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ADNOTARE
Tarabeih Mahdi. Fundamentele psihologice ale formarii gandirii profesionale a medicilor.
Teza de doctor habilitat in psihologie. Chisinau, 2018

Structura tezei: Lucrarea este constituitda din introducere, 4 capitole, concluzii generale si
recomandari, 232 de surse bibliografice, 15 anexe, 234 pagini text de baza, 41 figuri si 27 tabele.
Rezultatele obtinute sunt publicate in 30 de lucrari stiintifice.

Cuvinte-cheie: profesie, profesionalizm, activitate medicala, gandire profesionald, gandire
profesionald a medicului, factori ai gandirii medicului, necesitatea dezvoltarii gandirii medicale,
conceptia gandirii profesionale medicale, modelul formarii gandirii medicale.

Domeniul de studiu: Psihologia formarii profesionale a adultului.

Scopul cercetarii: Determinarea fundamentelor psihologice ale formarii gandirii profesionale
medicale prin elaborarea modelului psihologic al formarii ei.

Obiectivele cercetarii: elaborarea unei sinteze referitor la cercetdrile anterioare ale gandirii
medicilor, analiza psihologica a activitatii medicale in raport cu gandirea; elaborarea conceptiei gandirii
profesionale medicale, a modelului psihosociocognitiv de formare a ei; verificarea experimentald a
validitatii conceptiei si modelului de formare a gandirii profesionale.

Noutatea si originalitatea stiintifica a rezultatelor obtinute. Au fost elucidate fundamentele
psihologice ale formarii gandirii profesionale a medicilor ca formatiune sistemica, s-a demonstrat
importanta ei la fiecare etapa a activitatii medicului si necesitatea de dezvoltare; a fost elaborata conceptia
gandirii profesionale medicale; a fost dezvoltat si validat modelul psihosociocognitiv pentru formarea
gandirii profesionale a medicilor.

Rezultatele principial noi pentru stiinta si practica obtinute in cercetare, care au determinat
crearea unei noi directii stiintifice: fundamentele psihologice ale formarii gandirii profesionale medicale,
argumentarea necesitatii sporite de dezvoltare a gandirii profesionale medicale in conditiile actuale;
conceptia gandirii profesionale medicale elaborata; particularitatile gandirii profesionale a medicului
elucidate 1n raport cu solicitarile activitatii profesionale; modelul psihosociocognitiv al formarii gandirii
profesionale medicale, metodologia depistarii particularitatilor gandirii profesionale medicale elaborata in
procesul cercetdrii, tehnici si procedee de dezvoltare a gandirii identificate si validate - reprezinta rezultate
principial noi pentru teoria si practica formirii profesionale a adultilor, care au permis dezvoltarea unei
directii stiintifice noi in psihologie — Psihologia formarii gandirii profesionale a adultului.

Semnificatia teoretici a lucririi rezida in rezultatele obtinute referitor la esenta gandirii
profesionale a medicilor si oportunitatile de dezvoltare a ei; specificul procesului decizional in
activitatea medicala. In procesul investigatiilor a fost validati abordarea sistemici a gandirii
profesionale medicale, ca obiect al formarii, si creat modelul psihologic de formare a ei.

Valoarea aplicativa a lucrarii. Rezultatele cercetarii formeaza fundamentele psihologice
pentru optimizarea formarii specialistilor medicali din perspectiva cresterii eficacitatii gandirii lor. Pe
baza modelului psihologic de formare a gandirii profesionale validat, se propun recomandari pentru
reconstruirea curriculumului si modernizarea tehnologiilor educationale in concordanta cu necesitatile
personalitatii si solicitarile contemporane fatd de activitatea medicald. Aprobarea si implementarea
rezultatelor cercetirii. Rezultatele cercetarii au fost implementate in Universitatea Ben Curion,
Negev in Be'er Sheva, Israel; Spitalul Rambam din Haifa, Israel; in activitatea Departamentului de
Stiinte Medicale al Universitatii Tel Aviv-Jaffa.



ANNOTATION
Tarabeih Mahdi. ,,Psychological basis of medical professional thinking formation”.
Dissertation for doctor habilitatus degree in psychology. Chisinau, 2018

The structure of the thesis: introduction, four chapters, conclusion, recommendations,
bibliography — 232 titles and 15 annexes. The thesis contains 234 pages, 41 pictures and 27 tables.
The results of the investigation been published in 30 scientific works.

Keywords: profession, professionalism, medical activity, professional thinking, doctor’s
professional thinking, factors of doctor’s thinking, necessity of medical thinking development,
conception of medical thinking; the model of medical thinking formation. The investigation field:
Psychology of Adults Training. The purpose of the research work is to determine the psychological
basis of doctors professional thinking and to elaborate and verify psychological model for effective
training of professional doctors thinking.

The objectives of the investigation: To conduct psychological analysis of doctors performance
in terms of the needs for the thinking development; to create the concept of medical thinking and
psychosociocognitive model of efective development of medical thinking; conduct a experiment to find
out peculiarities of doctor thinking; develop a methodology for the formative experiment: carry it to
determine the validity of the developed conception and model: summarize the findings, elaborate
conclusions and recommendations.

Scientific novelty and originality of the research is that for the first time in Israel and Republic
of Moldova, through systematic research, based on psychological analysis of medical activity is being
studied professional thinking doctors approached as full complex psychological structure: are
determined defining characteristics of this phenomenon; the bases of effective formation of doctor
professional thinking are developed.

The new received basic results for science and practice which led to the creation of a
new scientific direction: the psychological fundaments of medical professional thinking formation
had been determined; the importance of this process for the success of medical activity and the
increased needs for the development of medical professional thinking has been augmented; concept of
medical professional thinking been created; the needs to develop medical thinking been defined in
relation to the demands of the professional activity; been developed and verified psycho-
sociocognitive model of medical thinking formation. In the process of experimental research a
complex program to find out the particularities of the medical professional thinking was developed,;
the techniques and processes for thinking development were identified and validated, Those results
have allowed the development of a new scientific direction in psychology - Psychology of
development of adult professional thinking.

The theoretical significance of the work lies in the results obtained regarding the essence of
the professional thinking of doctors and the opportunities for its development. In the investigation
process, the systemic approach of medical professional thinking was validated as an object of
training, and the psychological model of its formation was created. Practical value of the
dissertation: the obtained results constitute a psychological basis to optimize the formation of
medical staff through increasing its efficiency. We created a system of recommendations concerning
the organization of training, selection methodology, the modernization of educational technology,
depending on the requirements of modern medical practice.

Implementation. Research results have been implemented in Ben Curion University of the
Negev in Be'er Sheva; in the Rambam Hospital in Haifa, in the Department of Medical Sciences at
the University of Tel Aviv-Jaffa.



AHHOTALIUA
Tapa6eiix Maxau. ,,Ilcuxosoruyeckue ocHoBbI GOPMHUPOBAHUA NPOPECCHOHATBLHOTO
MBbIILJIEHUs1 Bpaya”. Jluccepraums HA CONCKAHUE CTENEHU JOKTOPA Xa0u/JIUTAT B

ncuxojornu. Kumunsy, 2018
CTpykTypa auccepTAlMHM: aHHOTAIMW, BBeJCHWE, 4 TIaBbl, BBIBOABI, PEKOMEHIAITUH,

oubmmorpadus n3 232 Ha3Banuii, 15 mpunoxxenuii, 234 cTpaHUIl OCHOBHOTo TekcTa, 41 pucyHOK u 27
Tabmum. Pesymbratel mccnenoBanms omyOnmmkoBanel B 30 HayuHeix paborax. KiioueBble ciioBa:
npodeccus, NMPOPECCHOHANM3M, MEIHUIMHCKAs — JEATeIbHOCTb, MNPO(ECCHOHATBHOE — MBIIUICHUE;
npodecCHOHANIBHOE  MBIIUICHHE Bpaya, (akTophl MBIIUICHUS] Bpaya, KOHLEMIMS MEJUIMHCKOTO
MBIIUICHNS, HEOOXOMMOCTD Pa3BUTHS MEAMIIMHCKOTO MBIILICHHS, MOZEb (POPMHUPOBAHNS MEAULITHCKOTO
MbinieHust. O6aacTs uccsenoBanmii: [lcuxonorus npodeccHoHanbHOro (HOPMHUPOBAHUS B3POCIbIX.

Ieap uccaenoBaHusi: ONpenesieHNe MCUXOJIOTMUECKUX OCHOB NPO(ECCHOHANIBPHOTO MBIIIIEHUS Bpaya;
CO3[IaHME KOHLICNIMHA MEAMLUHCKOIO MBIIUICHHS; CO3JaHHE U BaJIUAALUS IICUXOCOLUOKOTHUTUBHOU
Mozenu (opmupoBaHus TMPO(ECCHOHATFHOTO MBIIUICHUST Bpada. 3aJavd HccaeqoBaHusA: AHau3
CYILLECTBYIOLIMX MOAXOMOB K HCCICIOBAHHIO OCOOCHHOCTE MBIIUICHHS Bpada; aHAIM3 ACSTEIbHOCTH
Bpaua C TOYKH 3pCHUs] HEOOXOIUMOCTH PAa3BUTHS €ro MBIIUICHUS;, pa3padOTKa KOHIENIUH H
MICHXOCOLMOCOTHUTUBHON Mozieny 3(p(eKTUBHOIO Pa3BUTHSI MEAULIMHCKOTO MBILUICHUS; pa3paboTaka u
BalMJanus pa3padOoTaHHON KOHIEIIIINY U MOJEIH.

HayyHasi HOBU3HA M OPMIMHAJIBHOCTB. BIIEPBBIE B IICUXOJIOTMH, B KOHTEKCTE aKTyaJbHOMU
CHCTEMbI ITOJIrOTOBKH MEAULMHCKUX PA0OTHUKOB, HA OCHOBE TICUXOJIOIMYECKOTO aHaIn3a MEIULMHCKOM
JESTeTIbHOCTH, TIPOBEICHO HCCIENOBaHWE OCOOEGHHOCTEH MBIIUIEHHS Bpada KaKk CHUCTEMHOE
(opMHUpOBaHHe, BBIACICHBI ONPEICTSIOIINE XapaKTePUCTHKU U CO3JaHbl IICHXOJIOINYECKUE OCHOBBI €ro
sddextrBHOrO opmupoBanus. IlosyyeHHble NPUHIMIIMAILHO HOBBIE Pe3YJbTAThl JJISi HAYKH M
NMPAKTUKHU: TICUXOJIOTUYECKUE OCOOCHHOCTH MEAMIMHCKOTO MPOQECCHOHATBHOTO — MBIIUICHUS;
KOHLIETIIMST PO(ECCHOHANTBHOTO MBIIIUICHUS! Bpaya, HOTPEOHOCTH PasBUTHSL €TO MBILUICHUS C TOUKH
3peHHsT  TpeOOBaHWK  MPO(ECCHOHABHOW  AEATENHLHOCTH;  MCHUXOCOIMOCOTHUTHBHAS — MOJIENb
(OpMHUPOBaHUS MBIILUICHHS Bpaya, KOMIUIEKCHAsI TIPOTpaMMa JUTsl BBISIBIICHHS] OCOOEHHOCTEH MBIIILICHUS
Bpaya; HOBBIE TEXHUKU U NPHEMBI PA3BHUTHS €TO MBIIUICHHUSA.KOTOPbIE MO3BOJIHIN CO3JaHHEe HOBOIO
HAY4YHOI'0 HANPABJIECHUS B ICHXOJIOTHM - PE3YJbTAaThl KOTOPBIE TO3BOJIWIIA CO3JaTh HOBOE HAYYHOE
HanpasiaeHue B ncuxonmornu - Ilcuxonorms gopmupoBanusi npogecCHOHAIBLHOTO MBIILICHUS
B3POCJIBIX.

TeopeTnyeckasi 3HaAYMMOCTh TeopeTHyeckas 3HAYUMOCTH pabOTHI 3aKIIOYaeTcsl B
MOJIYYEHHBIX pe3yJbTaTax O CYIIHOCTH NPO(ECCHOHATEHOTO MBIIIICHHS Bpaueil 1 BO3MOKHOCTb €T0
pasButus. B mporiecce uccnenoBanus ObI1 armpoOUpOBaH CUCTEMHBIN MTOXO/ K MBIILICHHIO Bpaya Kak
00BbeKTa 00y4YeHHS U CO3/1aHa NICUXOCOLMOKOTHUTHBHASL MOZEIb €r0 (hopMHUPOBaHUA. OCHOBHBIE BHIBOBI
WCCIIEIOBAHUSI MMEIOT 3HAYMMbl JUISl  CIEHMAIMCTOB B OOJACTH IICUXOJOTHMHM M TENaroruKH
npodeccronanbHoro  (opmupoBanus. [pakTHyeckass 3HAYMMOCTH TOJMYYEHHBIX pe3yJbTATOB
COCTOMT B TOM, YTO OHHM COCTaBJSIIOT ICHXOJIOTMUECKYIO OCHOBY OINTHMH3AIMH (HOPMHUPOBAHUS
MEJULMHCKUX KaZpoB uepe3 Bo3pacTaHus ee 3¢dexrupHocTu. Co3llaHa cucTEMa PEKOMEHIALMN s
opraHuzanuy o0y4eHHs1, MoA0Op METOAOIOTHH, MOJAEPHU3ALMN 00YYaIOMIMX TEXHOJIOTHI B 3aBUCUMOCTH
OT COBPEMEHHBIX TPeOOBaHMI K MEJULIMHCKOH nesirenbHOCTH. [losiyyeHHbIe pe3yJibTaThl BHEIPEHbI B
VYuusepcurere 6eH Kypuon ne Hexes B beep [1luBa u B Meaynusepcurer B Xatide;. mpoBoIuTCs KYpC
[0 TICUXOJIOTWM MBbIIIIEHUs Bpada B Jlemapramente MenunmHckux Hayk Yhusepcutera Tenb-ABus

Kadda



LISTA ABREVIERILOR

AMBO ventilation — ventilatie pulmonara

ACL (anterior — ligamentul incrucisat anterior
cruciate ligament)

ATL — leucemie cu celule T adulte; limfom cu celule T adulte
(adult T-cell leukemia;
adult T-cell lymphoma)

CPR — resuscitarea cardiopulmonara

CoRT — Cognitive Research Trust (curs de dezvoltare a gandirii)

GPM — gandire profesionald medicala

GE —grupul experimental

GC —grupul de control

OSCE — Examinarea Clinica Structuratd Obiectiva

PALS — suport pediatric avansat de viata (pediatric advanced life
support)



INTRODUCERE

Actualitatea si importanta problemei abordate. La inceputul secolului XXI
socictatea se confruntd cu noi probleme ce tin de globalizare, progresul tehnologic si de
modificarile rapide si imprevizibile in toate sferele vietii. Constituirea noilor forme de
producere, care necesitd asimilarea unei cantitdfi tot mai mari de informatii, genereaza
necesitatea educatiei si a formarii gandirii profesionale, din care cauza o particularitate
importanta a societatii contemporane este determinata de intensificarea cautarilor in domeniul
invatamantului profesional.

Dezvoltarea informationald a societdtii a stimulat procesele intensive de constituire a
unei noi paradigme a educatiei, in schimbul celei clasice, a unei paradigme bazate pe
schimbirile radicale ale reprezentirilor despre om si dezvoltarea lui prin invatimant. Intai de
toate, se modifica scopul fundamental al educatiei, care nu mai urmareste asimilarea de
cunostinte, dar rezidd in asigurarea conditiilor pentru autodeterminarea si autorealizarea
personalitatii, in atitudinea fatd de om, ca subiect al cunoasterii si autodezvoltarii, si fata de
cunoastere, care trebuie sa fie directionata spre viitor, nu spre trecut.

Criteriile de realizare a noului model de invatamant rezida in reflectarea anticipata,
sau in ,.cunoasterea viitorului”.In noua paradigmi a invatimantului, cel ce invatd devine
subiectul activitatii cognitive. Activitatea productiva si creativa a subiectului invatarii difera
de simpla reproducere. Omul modern are nevoie de un anume volum de cunostinte, dar si de
capacitatea de a Invata. Importantd este si capacitatea de a accesa informatia la momentul
oportun, de a opera cu ea, a forma legaturi noi intre unitdfile informationale, ceea ce
inseamna a genera noi cunostinte pe baza celor detinute - a gandi.

Reorientarea scopurilor invatamantului este insotitd de inlocuirea modelului dat.
Pentru a raspunde provocarilor timpului, in schimbul modelului ontologic-obiectual de
invatamant, vine modelul psihognoseologic, in cadrul caruia bazele obiectului — disciplinei
de invatamant — o constituie metodologia si istoria stiintei studiate, mijloacele cognitive,
tehnologiile si instrumentele de cunoastere ale subiectului invatarii. Astfel poate fi formata
abilitatea de a elabora, In mod independent, sistemul de solutionare a problemelor
profesionale, pot fi stimulate cunoasterea si creativitatea.

In contextul celor expuse anterior, este Oportun si mentionim necesitatea dezvoltirii
gandirii profesionale, directionata spre solutionarea optima a problemelor intr-un anumit
domeniu profesional, intr-o perioadd de timp cat se poate mai scurtd si In conditiile de

modificare permanentd a mediului informational si tehnologic [4; 5; 14] . Asemenea tip de
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gandire nu poate fi limitat la priceperi inguste de specialitate si la deprinderi de utilizare a lor
pentru solutionare problemelor profesionale. Géandirea unui profesionist ar trebui sa
reprezinte o categorie complexa, care reflectd diverse fatete ale activitdtii profesionale a
personalitatii intr-o societate bazatd pe umanism, cunoastere si comunicare; ea se bazeaza nu
doar pe experienta, pe trecut, dar se orienteaza spre viitor, spre anticipare.

Activitatea in domeniul medicinii este asociatd cu o valoare consideratd de oameni ca
cea mai importantd, indiferent de cultura lor, de origine, de gen, varsta, studii, pozitie sociala
etc. — sanatatea. Cand obiectivul principal este restabilirea sanatatii, iar alteori menginerea
vietii pacientului, cel ce solutioneaza astfel de probleme trebuie sa poata identifica cu
claritate scopul, sa inteleaga situatia initiald si constrangerile, sd efectueze exact operatiile
necesare, pentru a contribui la tratament.

Gestionarea situatiilor medicale, uneori de urgenta, necesitd evaludri clinice rapide,
dar riguroase si sigure in tot ce vizeaza gravitatea lor, la fel si realizarea unor actiuni rationale
si eficiente de un staff inalt calificat si experimentat. Un lucrator medical experimentat intelege
constrangerile situatiei, determina rapid si exact care tratament medical este adecvat situatiei si
care este contraindicat in situatia concretd. El executd procedura cu exactitate, pentru a
reactiona eficient la solicitarile circumstantelor. Se asteaptd ca medicii sa demonstreze
capacitatea de a realiza evaludri clinice rapide si sigure, corelate cu gravitatea situatiei, si
abilitati de gestionare a situatiei.

Mai mult decét atat, de la medici se asteaptd nu doar corectitudine, ci si alegerea celor
mai eficiente metode de solutionare a problemei, totodata in activitatea medicala existand
situatii, cand problema nu este bine definita si nu existd un algoritm de solutionare stabilit. In
asemenea cazuri, existd mai multi algoritmi, dintre care trebuie ales unul — cel mai potrivit.
Selectia algoritmului pretinde existenta unor caracteristici deosebite ale gandirii, la care mai
putin se referd pregatirea initiala a mediilor; se presupune ca aceste caracteristici se pot
obtine doar in rezultatul unei experiente profesionale considerabile. Cu alte cuvinte, in cazul
problemelor nedefinite, in situatiile medicale complicate,alegerea modului de tratament poate
fi acompaniat de probeleme serioase,care ar putea agrava situatia si chiar ar conduce spre
rezultate ireversibile.

Pentru a evita sau a diminua numarul cazurilor nereusite de tratament, in prezent se
aplicd o metoda, posibil sigurd, dar costisitoare, atdt economic, cat si social, din punct de
vedere a resurselor umane - medicii incepatori sau nu sunt admisi sa menageze cazuri
serioase, sau trebuie sa facad aceasta doar cu supravegerea unui medic cu experientd. Ceea ce

cere investitii suplimentare de timp si mijloace. Pierderile sunt si de ordin psihologic: o
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persoand care a absolvit Universitatea de medicina la varsta de aproximativ 25 de ani
continud sa se simtd imaturd si dependenta in domeniul profesional.

O solutie in atare situatie ar fi dezvoltarea gandirii profesionale medicale la facultate,
avand ca punct de orientare solicitarile actuale ale activitdtii medicale si proprietdtile
definitorii ale gandirii medicilor seniori. O gandirea profesionald dezvoltata ar putea fiun
instrument bun, care asigura decizii corecte si rapide, actiuni adecvate si rezultative.

Prin urmare, apare necesitatea de cunoastere a particularitatilor de functionare si a
legitatilor de formare a gandirii profesionale in activitatea medicalda, pentru educatia si
dezvoltarea ei incepand cu etapa formarii profesionale initiale a medicilor. Ipoteza ca va veni
un timp cand totul despre boala si trauma pacientilor individuali, in cele din urma, va fi
cunoscut, cuantificat si prevazut, este o expectanta nejustificata.

Astfel, actualitatea temei si problematezei de doctor habilitat este determinata de
nevoia de dezvoltare si educatie a gandirii profesionale a medicilor, generatd de unele
particularitati ale epocii prin care trecem: 1. modificarea atitudinii oamenilor fata de calitatea
vietii, inclusiv fata de sanatate; 2. aparitia unor patologii noi; 3. descoperirea unor boli
necunoscute anterior; 4. fenomenul numit ,,explozie de cunostinte” — multiplicarea rapida a
informatiei in perioade scurte de timp si capacitatile relativ limitate ale memoriei umane etc.

Din aceastd cauza, formarea, inclusiv cea initiala, a medicilor ar trebui sa se
decat spre insusirea cunostintelor care se invechesc — nici un specialist nu este capabil sa
memorizeze, pentru a actualiza la momentul oportun, acest volum vast de cunostinte. In
consecintd, procesul de formare a specialistilor trebuie sda mizeze nu doar pe acumularea
informatiei, ci si pe prelucrarea ei si extragerea de noi cunostinte, pe dezvoltarea si educatia
gandirii lorprofesionale.

Cercetarea este actuala atat din punctul de vedere al necesitatilor de formare a
competentelor vocationale ale medicilor, cat si din perspectiva oportunitatilor, a nivelului
stiintei contemporane, care dispune astazi de informatie fundamentala si aplicativa referitoare
la cdile de dezvoltare si formare a gandirii.

Gradul de cercetare a problemei. Cercetarile procesului de educatie a gandirii
teoretice si practice a demarat in ultimele decade ale secolului XX, prin eforturile unui numar
considerabil de cercetatori recunoscuti:partial gindirea profesionald a fost reflectatd in
lucrarile lui JI.C. Bwirorckwuii, I1. Tannepun, B. JlaBeimos, A. Kapnos, I1. XKenecky, M.
Porosun, J. Piaget, cu privire la gandire in general [34; 35: 36; 37; 38;199]; in teoriile cu
privire la gandirea critica a lui M. Alexander, R. Ennis, Paul R. W. [68;128; 190]; in teoriile
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cu privire la eficientd profesionala a lui C. Argyris, J. Austin, D. Schon, 1. Negura, E. beruera,
I1. XKenecky, [9; 31; 71; 76; 207]; in teoriile cu privire la conceptia formarii gandrii E. De
Bono, J. Baron, D.N. Perkins, S. Sanduleac etc. [13;84; 85; 117; 118; 196] si la gandirea
medicilor FO. A6aes, I1. Auaponos, U. bopuckosa, P. Bennet [20; 21; 22;23; 24; 28; 29, 30;
90, 218; 219], etc., care au imbogatit cunostintele despre importanta formarii gandirii
profesionale a medicilor, teoria si practica formarii ei. Factori diferiti, precum modificarile
rapide i1n toate sferele vietii, teleprocesarea, tehnologiile informationale, cunostintele
generale, noile teorii despre invatare si reflectare, au creat fundamentul pentru elaborarea
teoriilor educationale eficiente §i aparitia practicilor care deplaseaza obiectivul de la
achizitionarea de cunostinte, consideratd privilegiatd in trecut, spre formarea abilitatilor de
invatare si dezvoltare a gandirii. Aceste abilitati faciliteaza achizitionarea de catre persoane a
cunostintelor noi, capacitatea de a intelege, a percepe realitatea critic si a dobandi informatie
noua, a identificasolutii si a lua decizii rezonabile.

Cu toate acestea, pregatirea profesionald in domeniul medicinii se mai bazeaza
preponderent pe acumularea de cunostinte, problema formarii gandirii profesionale fiind
abordata doar secvential [218; 219; 220]. Aceasta situatie este cauzata inclusiv de informatia
contradictorie prezentatd in literatura psihologica stiintificd cu privire la esenta gandirii
profesionale medicale, de deficitul de informatie despre bazele conceptuale si principiile
metodologice de formare a ei [142; 143; 148]. Totodata, neglijarea gandirii profesionale este
una din principalele cauze ale nivelului redus de profesionalism in acest domeniu, cum ar fi
aplicarea metodelor nevalidate, ignorarea noutatilor metodologice si tehnice, erori, care pot fi
evitate, ignorarea personalitatii clientului, incalcarea drepturilor clientului s.a. [119; 145;
197; 203].

Respectiv, problema cercetirii este generata de contradictiile dintre (a) necesitatea
dezvoltarii gandirii profesionale a medicilor si informatia insuficienta, contradictorie,
referitoare la esenta si formarea acestui element esential al profesionalismului medical,
(b)decalajul dintre nivelul de dezvoltare a stiintelor si tehnologiilor si procesul de formare a
medicilor, actualmente inca orientat preponderent spre acumularea cunostintelor si mai putin
spre formarea gandirii profesionale a medicului. Solutionarea problemei date solicita raspuns
la urmatoarele intrebari: care suntcaracteristicile definitorii ale gandirii profesionale
procesul de identificare si solutionare a problemelor profesionale in activitatea medicului?

Scopul cercetarii consta n determinarea fundamentelor psihologice ale gandirii profesionale
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a medicilor, prin elaborareasi validarea unei conceptii a gandirii profesionale a medicului si a
modelului psihosociocognitiv al formarii gandirii profesionale medicale.

Scopul cercetarii a solicitat stabilirea urmatoarelor obiective:

1. clarificarea relatiei dintre conceptele ,,profesionalism”, ,profesie”, ,.gandire
profesionald”, ,,gandirea profesionala a medicilor”;

2. analiza rezultatelor cercetarilor anterioare ale gandirii profesionale a medicilor,
medicale;

3. analiza psihologica a activitatii medicale din punctul de vedere al solicitarilor fata
de gandire;

5. elaborarea conceptiei gandirii profesionale medicale;

6. dezvoltarea unui model psihologic al formarii eficiente a gandirii profesionale in
procesul de studii la facultate, dar si dupa absolvirea studiilor universitare, bazat pe
legitatile psihologice ale procesului de invatare si orientat spre necesitatile actuale
ale procesului de formare a cadrelor medicale;

7. verificarea experimentald a modelului elaborat;

8. elaborareca concluziilor si recomandarilor referitoare la formarea eficienta a
gandirii la cadrele medicale.

Rezultate stiinsifice principial noi, obtinute in cercetare. in cadrul tezei de doctor
habilitat au fost determinate particularitatile gandirii profesionale a medicului si solicitarile
activitatii lui profesionale fata de acest proces; a fost obtinuta informatie stiintifica pe care s-
a bazat elaborarea si apoi verificarea prin experiment a conceptiei gandirii profesionale
medicale; a fost elaborat modelul psihosociocognitiv al formarii GPM; am identificat esenta
GPMsi fundamentele psihologice ale formarii acestei structuri ca element important al
profesionalismului - toate acestea constituind rezultate principial noi pentru teoria si practica
formarii profesionale a adultilor. Aceste rezultate au permis dezvoltarea unei directii
stiintifice noi in psihologie — Psihologia formarii gandirii profesionale a adultului.

Inovatia si originalitatea cercetarii:

1. Intr-o cercetare sistematicd au fost studiate fundamentele psihologice ale formarii
gandirii profesionale a medicilor,aceasta fiind abordata, in premiera, ca formatiune
psihica sistemicd; a fost demonstrata importantd gandirii profesionale la fiecare
etapa a activitatii medicului si argumentata necesitatea dezvoltariiei.

2. Inprocesul cercetarii au fost analizate aspectele psihologice ale activitatii medicului,

a fost analizata structura ei psihologica, ceea ce a permis determinarea solicitarilor
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activitatii medicale fatd de gandire si de dezvoltarea ei in procesul de studii la
facultate si in cel de formare continua.

3. Au fost examinate §i sistematizate caracteristicile definitorii ale gandirii profesionale a
medicului, si a fost formulata conceptiasistemica a gandirii profesionale medicale.

4. Pe baza conceptiei elaborate a fost dezvoltat si validat un model psihosociocognitiv
pentru educatia gandirii medicilor, in procesul formarii lor profesionale.

5. A fost elaborat un model de evaluare autentica a gandirii profesionale medicale;

6. Au fost elaborate recomandari pentru aplicarea conceptiei gandirii profesionale
medicale si a modelului de dezvoltare a ei In vederea cresterii eficientei procesului de
gandire 1n perioada de studii universitare si, efectiv, in cadrul formarii profesionale
continue.

7. Rezultatele obtinute au fost aplicate pentru reevaluarea si completarea curriculumul
universitar de formare profesionald a medicilor.

8. A fost validat un model diagnostic pentru studiul complex al modurilor, tipurilor si
nivelurilor de gandire implicate 1n activitatea medicala.

9. Au fost identificate particularitatile gandirii medicilor in diverse situatii medicale si
scosi in evidenta factorii psihologici ce contribuie la procesul de luare a deciziilor
medicale.

Importanta teoretica a cercetariirezida in rezultatele obtinute referitoare la esenta
gandirii profesionale a medicilor si oportunitdtile de dezvoltare a acesteia; specificul
procesului decizional si factorii lui. In procesul investigatiilor a fost validata abordarea
sistemica a gandirii in procesul de formare a ei. Autorul argumenteaza dependenta gandirii
profesionale medicale de tipul de informatie studiat si de actiunile efectuate cu informatia, de
tehnologiile educationale, de tipul sarcinilor clinice pe parcursul anilor de studii medicale.
Totodata, este argumentata necesitatea constientizarii nevoilor de invatare a gandirii de catre
medici, formularea scopului si a finalitatilor invatarii gandirii iIn documentele cu caracter
conceptual si metodologic pentru formarea initiala si continua a cadrelor medicale.

Se demonstreaza cd orientarea metodologiei de formare spre modelarea teoretica si
practicd, valorificarea combinatiei dintre instruirea didacticd si experienta in domeniile
specifice de continut, a raporturilor bilaterale dintre cunostintele generale si specifice ale
subiectului invatarii, contribuie la formarea cu succes a gandirii medicale. Orientarea
procesului de formare in directia generarii cunostintelor operationale, legate de context si

aplicarea metodologiei bazate pe pedagogia constructivista, invatarea prin metode interactive
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pot conduce spre elaborarea de catre studentii medici a unor scheme de gandire eficiente,care
contribuie la identificarea problemelor si solutionarea lor cu succes.

Valoarea aplicativdi a lucrarii. Rezultatele cercetdrii formeaza fundamentele
psihologice pentru optimizarea formarii specialistilor medici din perspectiva cresterii eficacitatii
gandirii lor. Avand in vedere conditiile psihologice de formare a gandirii profesionale, sunt
formulate recomandari pentru reconstruirea curriculumului si modernizarea tehnologiilor
educationale, in concordantd cu necesitatile personalitatii si solicitarile contemporane fata de
activitatea medicala. Lucrarea contine analize si concluzii cu caracter aplicativ referitoare la
directiile de revizuire a metodologiei formarii cadrelor medicale, contribuind la dezvoltarea
gandirii eficiente a medicilor, asigurandu-se astfel calitatea formarii lor profesionale.

Totodata, rezultatele obtinute sugereazd elaborarea strategiilor de pregatire a
lucratorilor medicali de diferit nivel pe fundamentul invatarii constructive. Rezultatele
cercetdrii au permis sa fie evidentiate caracteristicile gandirii care ar satisface solicitarile
activitatii medicale, pornind de la esenta gandirii critice si a celei creative, combinatie care
permite solutionarea problemelor de diferite tipuri, atat in situatiile bine definite, cat si in
conditii de incertitudine, caracteristice activitatii medicale. A fost elaborat, in baza celor
constatate in cercetare, un sistem de recomandari referitoare la organizarea studiilor, la
restructurarea curriculumului, revizuirea metodologiei de formare a gandirii medicale.

Principalele rezultate stiintifice obtinute in cercetare sunt:

1. Gandirea profesionald medicald reprezinta elementul central al profesionalismului in
domeniul medicinii, structura psihicd cu caracter complex care integreazd diverse
tipuri ale gandirii, proprietati si operatii; actualmente, gandirea profesionale medicald
dezvoltata este un factor definitoriu al succesului in activitatea profesionald medicala.

2. Sistemul actual de pregatire a cadrelor medicale, orientat mai mult spre memorizarea
de informatii, este ineficient pentru dezvoltarea gandirii profesionale medicale, care ar
asigura succesul in identificarea si solutionarea problemelor de diagnostica,
tratament, reabilitare si profilaxie.

3. Modelul de formare care abordeaza gandirea profesionala medicala ca sistem si ca
obiectiv de formare la toate nivelurile de instruire medicald, tine cont de specificul
activitatii medicale, de legitatile de dezvoltare psihica si de solicitarile profesiei fata
de formarea specialistului, poate asigura eficienta formarii acestei componente
esentiale a profesionalismului medical.

4. Conditia de baza a succesului in formarea eficienta a gandirii profesionale medicale

este constientizarea necesitatii formarii ei de catre institutiile de pregatire a
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specialistilor in medicind si formarea orientatd a ei, acceptarea ca nevoie de formare
de catre fiecare subiect implicat (student, intern, specialist la perfectionare etc.), care
se formeaza ca medic.

5. Implementarea metodologiei de formare a gandirii profesionale medicale, orientata
spre modelarea teoretica si practica, valorificarea combinatiei dintre instruirea
didactica si experienta in domeniile specifice de continut, a raporturilor bilaterale
dintre cunostintele generale si specifice si factorii de personalitate a formabilului
contribuie la formarea cu succes a gandirii medicale.

6. Optimizarea managementului formarii, utilizarea rationalda a resurselor existente
sunt necesare pentru implementarea cu succes a modelelor eficiente de formare a
gandirii profesionale medicale.

Aprobarea rezultatelor cercetarii. Rezultatele investigatiilor realizate au fost
prezentate si discutate la conferinte stiintifice nationale si internationale, cu tematica atat in
domeniul medicinii, cat si in domeniul psihologiei. Continutul tezei este reflectat in 2
monografii si 28 articole stiintifice, stiintifico-didactice, comunicari la conferinte stiintifice
nationale si internationale, editate Tn Republica Moldova, Israel si in alte tari.

Aspectele semnificative ale cercetdrii respective au fost prezentate si tratate in cadrul
urmatoarelor conferinte stiintifice nationale si internationale: Gandirea studentilor medici,
paramedici si asistenti in situatii emergente. Conferinta Internationala ”Aspecte psihosociale
ale procesului educational”, Chisinau, Decembrie 2008; Gleams of Hope: Parents Workshop
at the Pediatric Nephrology Unit Assists the Family Mobile to Move in a Positive Direction.
University of Haifa, September, 2009; Physical Abuse in the site in the hospital, Rambam
Health Care Campus in Israel, Decembrie. 2008; Factorii psihologici si psihosociali in
procesul de luare a deciziilor in activitatea medicala, Materialele Conferintei Stiintifice
Internationale, consecrate jubileului de 75 de ani ai Institutului de stiinte ale Educatiei,
Chisinau, Republica Moldova, 2016; Conference United States, Low Infection Rates and
Prolonged Survival Times of Hemodialysis Catheters in Infants and Children. The 15th
Congress of the International Pediatric Nephrology Association. New York, May 2010.

Implementarea rezultatelor. Rezultatele cercetarii au fost implementate in
Universitatea Ben Curion, Negev in Be'er Sheva, Israel; Universitatea de Medicina din Haifa,
Israel. In prezent, rezultatele cercetdrii se implementeazi in Departamentul de Stiinte
Medicale al Universitatii Tel Aviv-Jaffa, printr-un curs de 6 credite, care este promovat pe

parcursul anului de invatamant, o data pe saptamana — 4 ore academice.
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Etapele cercetiirii. In perioada 2008-2009, in rezultatul observarilor si constatirilor
efectuate 1n activitatea de pregatire a medicilor, s-a inaintat problema de cercetare —
necesitatea de educatie a gandirii, a fost clarificatd esenta procesului investigat; au fost
studiate varii abordari ale educatiei gandirii, metode de cercetare a gandirii. Pe parcursul
urmatorilor ani, 2009-2010, a fost elaborat proiectul cercetarii experimentale, au fost studiate
particularitatile functionarii gandirii studentilor medici in situatii de urgentda medicald, au fost
colectate date empirice. In anii 2010-2012, a fost realizati sistematizarea datelor
experimentale, analiza si generalizarea lor, formularea concluziilor, elaborarea textului tezei.
In perioada 2012-2016 teza a fost supusi expertizei la Catedra de psihologie a UPS lon
Creanga si a fost recomandata pentru a fi analizatd la Primul Seminar Stiintific de Profil,
format ad-hoc la Universitatea de Stat, Departamentul de Psihologie. In 2017, la 19 ianuarie,
teza a fost analizata la Primul Seminar Stiintific de Profil, format ad-hoc la Universitatea de
Stat din Moldova, la Departamentul de Psihologie, si recomandata pentru a fi prezentata la
urmatorul Seminar, al 2-lea, la UPS Ion Creanga, Catedra de Psihologie, conform
instructiunilor de procedura ale CNAA.

Cuvinte-cheie: gandire profesionala medicala, dezvoltarea si educatia gandirii,
modelul psihosociocognitiv al formarii gandirii profesionale medicale, gandire critica, limite
ale gandirii, gandire algoritmica si euristica, situatie de urgenta medicala, formarea gandirii.

Structura tezei. Teza este formata din introducere, 4 capitole (cu tabele si figuri),
concluzii generale i recomandari practice, bibliografie (235 de surse), rezumate, termeni-
cheie, bibliografie, anexe.

In Introducere este prezentati actualitatea temei, argumentat necesitatea cercetarii
gandirii profesionale medicale, efectuata descrierea situatiei existente in domeniu, formulata
problema stiintifica identificata, sunt prezentate scopul si obiectivele disertatiei, bazele
conceptuale si metodologice. Sunt formulate problema cercetdrii si problema stiintifica
solutionatd. Se releva caracterul inovativ si originalitatea cercetarii, semnificatia ei teoretica
si valoarea aplicativd, implementarea rezultatelor. Principalele teze care urmeaza a fi
sustinute si sumarul compartimentelor tezei sunt prezentate.

Capitolul 1, Esenta psihologicd a gandirii profesionale medicale trateaza
fenomenul cercetat - gandirea profesionala medicala -in raport cu profesionalismul; este
analizatd problema gandirii profesionale medicale in psihologia contemporana siefectuata
analiza psihosociocognitiva a activitatii medicale; stabilite actiunile de gandire solicitate la
toate etapele activitatii medicale si, nevoile de dezvoltare a gandirii medicale profesionale, in

special, in procesul de luare a deciziilor in activitatea medicala. Se constata ca transformarile
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economice, sociale, informationale care s-au produs in secolul XX — inceputul secolului XXI
au suscitat interesul savantilor fatd de profesionalism si gandirea profesionald ca element
structural central al profesionalismului. Dar, desi importanta gandirii profesionale medicale
pentru solutionarea problemelor intr-un domeniu de semnificatie sociala majora — sanatatea —
este recunoscutd, esenta ei inca nu este clarificata definitiv. Exista decalaje intre modul de
tratare de catre diferifi autori a conceptului ,,gandire profesionald medicald” si a factorilor
cognitivi care o alcatuiesc. Totodata, elaborarea conceptului ”gandire profesionala”’medicale
este oportuna, din punctul de vedere al formarii ei impusd de solicitarile actuale fatd de
activitatea medicilor si formarea lor ca specialisti.

Analiza psihosociocognitiva a scos in evidenta etapele activitatii medicale: colectarea
informatiei, comunicarea, stabilirea cauzelor patologiei, probabilitate, diagnostic si prognostic,
gestionarea problemelor clinice, care include relatia ,,prevenire — vindecare — suport paleativ”,
si consilierea. Actiunea de gandire care se evidentiaza in procesul de realizare de catre medic a
activitatii sale profesionale, prezenta la toate etapele interactiunii medicului cu pacientul, este
,luarea deciziei”. Decizia functioneaza in relatie cu alte doud actiuni: ,,analiza, generalizarea,
interpretarea datelor colectate” si ,.concretizarea prin corelarea rezultatelor la legitati,
proprietati, relatii”. Studiul efectuat in Capitolul 1 a relevat existenta premiselor stiintifice
pentru abordareagandirea profesionald medicala ca obiect al unei cercetari fundamentale si a
determina bazele psihologice ale formarii ei eficiente.

in Capitolul 2, Premise stiintifice ale formirii gindirii profesionale medicale este
analizata problema formadrii gandirii profesionale a medicului; sunt evidentiate oportunitatile
psihologice pentru formarea géandirii profesionale medicale i este formulata conceptia
gandirii profesionale medicale si modelul psihosociocognitiv ipotetic al formarii ei.
Rezultatele prezinta o autenticd valoare pentru solutionarea problemei formulate in prezenta
lucrare. Sunt nsa scoase in evidenta si anumite contradictii, reticente in acest domeniu, cauza
carora este modul de intelegere a esentei gandirii profesionale medicale si, drept consecinta,
intelegerea modalitatilor de formare a ei. Concentrarea la un singur aspect al gandirii este
insuficienta din punctul de vedere al solicitdrilor activitdtii medicale inaintate gandirii:
dificultatile si barierele gandirii, care se manifestd de cele mai multe ori inconstient in
procesul solutionarii problemelor de sanatate, pot genera tactici inadecvate de tratament.
Pozitiile contradictoriu depistate in punctele de vedere ale diferitor savanti sunt un argument
al necesitatii cercetdrii si solutionarii problemei stiintifice identificate. Formarea gandirii ca
proces sistemic, bazat pe corelatia dintre diferite tipuri, dimensiuni si proprietati, poate

asigura realizarea, la cel mai inalt nivel posibil, a misiunii medicului.
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Capitolul 3, Cercetarea experimentald a gandirii profesionale medicale
(experiment de constatare) contine descrierea obiectivelor, principiilor si procedurilor
experimentale aplicate in experimentul de constatare; rezultatele obtinute la aceasta etapd a
studiului: caracteristicile abilitatii de aplicare a cunostintelor teoretice pentru solutionarea
cazurilor clinice concrete, ale abilitatilor de analiza, interpretare si aplicare a anamnezei, ale
informatiilor vizuale; particularitdtile procesului de luare a deciziilor si solutionare a
problemelor referitoare la tratamentul pacientilor. S-a confirmat necesitatea identificarii
resurselor care pot fi valorificate pentru a dezvolta gandirea profesionald deja in procesul de
pregatire in universitate, ceea ce le-ar permite acestora mai multe sanse de succes si
autoeficienta in profesie. Compararile intre medicii juniori si seniori, diferentele dintre indicii
cantitativi, stabilite in procesul experimentului constatativ, reprezinta totodata, obiective la
care ar putea sa se orienteze un program de dezvoltare a gandirii profesionale medicale.

Capitolul 4, Formarea experimentala a gandirii profesionale medicale contine
rezultatele aplicarii programului formativ asupra abilitatii de valorificare a cunostintelor
teoretice pentru solutionarea cazurilor clinice concrete; modificarile procesului de luare a
deciziilor si solutionare a problemelor in situatiile medicale de urgentad si a abilitdtii de
analiza, interpretare si aplicare a anamnezei si a informatiilor vizuale. Diferentele
semnificative dintre rezultatele obtinute la etapa de constatare si cea de control in grupul
experimental al medicilor juniori; tendintele pozitive ale modificarilor in grupul medicilor
juniori dupd aplicarea programului formativ; diferentele nesemnificative stabilite la a doua
testare Tn GC — toate au demonstrat eficienta programului formativ, elaborat in baza
conceptiei gandirii profesionale medicale ca structurd sistemicd si a modelului
psihosociogognitiv de formare. Teza include concluzii si comentarii vizand rezultatele
cercetdrii experimentale, concluzii generale si recomandari, referinte bibliografice si anexe.
In Concluzii generale si recomandiiri sunt sintetizate rezultatele cercetirii, este evidentiata
valoarea teoretica si aplicativa a acesteia, formulate recomandari pentru cercetatorii implicati

in studierea domeniului cercetat si practicieni.
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1. ESENTA PSTHOLOGICA A GANDIRII PROFESIONALE MEDICALE
IN CONTEXTUL GENERAL AL ACTIVITATII UMANE

1.1.  Profesionalism si gandire profesionala: delimitari conceptuale

In psihologia muncii profesia este definita drept un domeniu al diviziunii sociale a
muncii, in cadrul cireia se creeazia anumite bunuri, ce poseda un pret de consum; insusi
procesul activitatii de munca, cu specificul sau; calificarea profesionald necesara si
nivelul de competenta a angajatilor; constientizarea de citre om a apartenentei sale
(identitatea profesionalid) la comunitatea profesionala [37].

A. Mapxkoa [51] mentioneaza ca, din punct de vedere social, profesiile reprezinta
forme de activitate aparute in procesul de dezvoltare istorica si pentru realizarea carora
subiectul are nevoie de anumite competente specifice, capacitatii si calitatii individuale
adecvate solicitarilor respectivei forme de activitate.

Din punctul de vedere al subiectului, profesia reprezintd un domeniu de activitate —
stabilit Tn societate — in care persoana realizeaza actiuni de munca, in cazul cand detine
competentele necesare, are capacitatile si calitatile personale adecvate domeniului dat. Fiind
o sursd de existenta, profesia este, totodata, si campul potrivit pentru cresterea personald si
autorealizare [64].

E.A. Kiumos a relevat mai multe semnificatii ale notiunii de profesie [45]:

1. comunitate a persoanelor care se ocupa de probleme similare si duc un mod similar
de trai. Nivelul de trai poate fi diferit la profesionisti cu nivel diferit de performante,
insd sistemul de valori al reprezentantilor unei profesii este aproximativ acelasi, ceea
ce le permite sa-si aprecieze colegii ca specialisti mai mult sau mai putin realizati in
plan profesional;

2. un domeniu al aplicarii eforturilor in legdturda cu determinarea (si clarificarea)
obiectului si subiectului activitdfii profesionale, ceea ce solicitd determinarea
potentialului personalitatii, sferele profesionale in care omul poate sd se autorealizeze
ca un profesionist competent;

3. activitate si domeniu de realizare a personalitatii. Activitatea profesionald permite
nu numai producerea bunurilor si serviciilor, dar mai si ofera posibilitate persoanei
sa-si realizeze potentialul creativ si pune la dispozitie conditii pentru dezvoltarea

acestui potential;
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sistem supus dezvoltarii istorice, modificarea profesiei in functie de schimbarile
contextului cultural-istoric;

o realitate care se formeaza creativ de catre insusi subiectul muncii. Aceasta ar
insemna ca situatia cultural-istorica nu este intr-o pozitie total dominanta, deoarece
mai multe lucruri depind de specialistii din domeniu. Ei determina pozitia profesiei
sale (si destinatia personald) in sistemul social. Spre exemplu, datoritd anumitor
specialisti, o stiintd si sfera ei aplicativd se dezvoltd. Maiestria autenticd a unui
profesionist este determinata de masura in care a contribuit la dezvoltarea profesiei
date, nu numai datoritd situatiei create, dar si in sensul contrar acestor conditii.
Varianta ideald a autorealizarii in cadrul unei profesii este situatia in care angajatul

este capabil sa utilizeze conditiile nefavorabile in beneficiul profesiei.

H. Ipsuxuukos, E. Ipsokankosa [55] evidentiaza urmatoarele caracteristici ale profesiei:

este un domeniu limitat al activitatii de munca, drept urmare a diviziunii istorice
a muncii;

este o activitate social-utila (cu toate ca nu existd un criteriu de apreciere a
utilitatii, insa, intuitiv, chiar si oamenii simpli inteleg foarte bine, care angajat
aduce mai mut profit, iar care — mai putin);

presupune o pregatire speciald;

activitatea se realizeazd pentru o remunerare morald §i materiald, care da
posibilitate persoanei nu numai sd-si satisfacd nevoile sale zilnice, dar serveste
drept conditie de dezvoltare multiaspectuala;

este o activitate ce oferd persoanei un anumit statut social si public (unde lucreaza

persoana, cauza, munca sa — acestea reprezinta cartea sa de vizitd).

Este util sa amintim aici definitia profesiei elaborata de C.M Bborocnosckuii in anul

1913 [citat dupa I'puropesa, 37]: profesia este o activitate prin intermediul careia persoana

datd participd 1n viata societdfii si care constituie pentru el sursa principald de asigurare a

mijloace

lor materiale utile pentru existenta, cu conditia insa ca aceastd activitate face parte

din atributele constiintei de sine a persoanei. Concretizarea autorului vizand constiinta de

sine permite sa intelegem caracteristica psihologica substantiald a profesiei date — atitudinea

angajatului fatd de munca prestatd ca fata de profesia sa, care combate teza despre caracterul

instrainat, detasarea persoanei de profesie, ideea conform careia omul nu-si percepe munca in

calitate de activitate personald semnificativa.
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E. KiiumoB considera ca implicarea profunda a personalitdtii in profesie, valoarea
deosebita a activitatii profesionale in viata omului este confirmatd si de crizele ce tin de
activitatea profesionald: criza potentialului nerealizat; criza absentei perspectivei; criza
,,bournout-ului” [44; 45].

Analiza informatiei stiintifice la tema profesionalismului [41;42; 43; 47;48], a permis
sd stabilim, cd 1n psihologie se evidentiazd doud metode principale de solutionare a
problemelor psihologice ce apar in procesul de analiza a activitatii profesionale. Prima
metoda se defineste conditionat ca paradigma structural-morfologica a analizei psihologice a
activitatii Conform acestei maniere de abordare, componenta structurald principala a
activitafii este actiunea, iar organizarea activitatii in intregime se explica ca fiind o ierarhie a
sistemului de actiuni cu diferite grade de complexitate. Cea de-a doua abordare — paradigma
functional-dinamica — este mai moderna, ea se bazeaza pe urmatoarea pozitie fundamentala:
activitatea, datorita complexitatii exclusive, nu poate fi bazata si nu se bazeaza pe un singur
component, de exemplu, doar pe actiune. Ea presupune cateva componente eterogene —
unitagi care Tn mod firesc se afla in interactiune si formeaza o structurd psihologica integrala
a activitagii. Aceastd structurd este dinamica, iar functionarea ei formeaza procesul de
activitate.

Constatam, ca abordarile mentionate nu se exclud reciproc, fiecare dintre ele se
limiteaza doar la un singur criteriu de analiza a activitatii. In fond, insi, orice activitate poate
fi examinatd atat din punctul de vedere al structurii si componentelor ei, cat si In aspectul
functional-dinamic, conform céruia structura psihologica a oricdrei activitati este formata din
selectarea constantd si permanenta a componentelor sale esentiale. Mai mult, intre aceste
doud aspecte ale activitatii exista relatii de intreconditionare. Interactiunea lor este reflectata
in notiunea ,structura psihologici invariabild a activitatii”. Componentele principale ale
structurii invariabile a activitatii sunt motivatia, intentionalitatea, baza informationala a activitatii,
anticiparea (prognozarea) rezultatelor ei, luarea deciziilor, planificarea, programarea, controlul,
corectia si, de asemenea, imaginea operativd a obiectului de activitate, sistemul de calitati
individuale ale subiectului si totalitatea actiunilor realizate.

Analizate in cadrul formatiunilor psihologice structurale care le asigura, aceste
componente sunt ,,caramizile” de baza ale activitatii, iar in sens dinamic (functionare) ele
devin procese substantiale de reglementare in realizarea activitatii.

In structura activitatii deosebim actiuni externe, prin intermediul cirora omul
transforma obiectele (le misca in spatiu, le divizeaza in parti, le unifica etc.) si care sunt

accesibile observarii directe. Totodata, orice activitate umand include §i actiuni interne,
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mintale. Actiunile interne se formeazd in baza interiorizarii celor externe, iar structura
actiunii externe se supune unei modificari specifice [["anbnepun, 36]. Actiunea interna este
concisd si generalizatd. Rolul decisiv, in procesul de interiorizare, ii revine cuvantului, cu
ajutorul caruia se fixeaza insusirile esentiale ale obiectelor, fenomenelor realitatii obiective,
dar si metodele de operare cu obiectele si cu informatia care le reprezintd. O conditie
semnificativa de interiorizare este comunicarea omului cu alte persoane. Operarea cu cuvinte
si cu alte sisteme de semne i oferd persoanei posibilitate sa solutioneze anumite probleme in
plan ideal (fara a utiliza obiectele materiale si a opera cu ele).

In toate tipurile de activitate are loc nu doar interiorizarea actiunilor, ci si
exteriorizarea lor, aparitia actiunilorinterne in actiunilor externe.

Mecanismul de reglare psihicd a activitdtii are structurd complexa si include cateva
niveluri:

 nivelul senzatiilor si perceptiilor;

* nivelul reprezentarilor;

+ nivelul proceselor verbal-cognitive.

Primul nivel vizeazd actiuni separate, el asigurd reglarea actiunilor externe,
corespunderea unei actiuni concrete anumitor conditii, obiectului si instrumentelor de munca.

Al doilea nivel vizeaza si actiunile interne: generalizarea si panorama reprezentarilor
(imaginii repetate) ofera posibilitatea de a diversifica procedeele de realizare a actiunilor si
transferul lor dint-o conditie in alta.

Al treilea nivel vizeazd mai cu seama actiunile interne (planul mintal al actiunii).
Datorita faptului ca in procesele verbal-cognitive se reflecta conexiunile generale si esentiale
dintre fenomene (legitatile lor), acest nivel asigura posibilitatea de anticipare a mersului
evenimentelor si planificarea integrala a activitatii. In activitatea de munci reald, nivelurile
de reglare mentionate se declangeaza intr-o unitate indisolubila.

Conditia si rezultatul reusitei in profesie este profesionalismul. A. Mapxkosa [51]
considera ca termenul ,,profesionalismului” se aplica fatd de subiectul care exercita profesia
data, atunci cind cineva se referi la exigentele normative ale profesiei. in acest caz,
profesionalismul reprezinta totalitatea caracteristicilor psihosociale necesare unei persoane
pentru realizarea cu succes a sarcinilor de munca. Totodata, acelasi termen se foloseste si
atunci cand afirmam ca o anumita persoana dispune de setul normativ necesar pentru realizarea
Cu succes a activitatii sale profesionale. Astfel, profesionalismul devine caracteristica
personalitatii omului in cauza. Anume iIn acest caz se evidentiazd profesionalismul real al

omului.
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In consecinti, profesionalismul nu se limiteazd la eficacitatea muncii sau la
performantele profesionale inalte; acesta are la bazd componentele psihofiziologice si
psihosociale — atitudinea interna fatd de munca, procese, stari, insusiri psihice ale omului.
Constiinta profesionald, alaturi de gandirea profesionald, formeaza nucleul profesionalismului.

E. KitumoB a analizat din punct de vedere psihologic profesionalismul si 1-a definit
drept un sistem de organizare a constiintei, a psihicului uman [44, p. 387; 45], care
integreaza urmatoarele componente:

1. Calitatile persoanei ca integritate:
e imaginea lumiti;
e orientarea sociald, orientare spre rezultate in activitati;
e atitudinea fatd de cei din jur si fatd de sine, autoreglare;
e creativitate;
e caracteristicile individuale ale inteligentei;
e caracteristicile operationale individuale;
e particularitatile sferei emotionale;
e reprezentdri clare despre relatia propriei profesii cu alte profesii;
e reprezentari referitoare la capacitatile si calitatile personale asteptate de la un
profesional de catre comunitate;
e intelegerea impactului profesiei asupra propriei personalitati;
e reprezentarea clard a locului sdu in comunitatea profesionala.
2. Praxiologia profesionala:
e aspectele specifice, reflectate in cuvinte generale, metafora, impresie, care
existd in domeniul profesional concret, dar inca nu sunt cunoscute de stiinta;
e motorica $i motricitatea;
e abilitatile, priceperile care converg spreaspectele executive ale activitaii,
e abilitdti comunicative, organizatorice;
e priceperi de restructurare a informatiei;
e actiuni autoreglatoare.
3. Gnosisul profesional:
e informatia specifica, reflectatd la general, intr-un limbaj aproximativ,
metaforic, concret, dar nestudiat inca in stiinta;
e specificul profesional al receptiondrii informatiei: atentia, procesele

e senzoriale;
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e specificul profesional al prelucrarii informatiei si al elaborarii deciziilor;
e priceperi, abilitati §i actiuni gnostice/observare, monitorizare, recunoastere,
stabilirea cauzelor, orientarea in situatii noi, neobisnuite.
4. Detinerea informatiei, cunostinte, experienta, cultura profesionala:
e caracteristici specifice: informatia specifica, reflectata la general, intr-un limbaj
aproximativ, metaforic, concret, dar nestudiat inca in stiinta;
e domeniile de cunoastere teoretica, in care are nevoie sa se orienteze un profesional;
e cunostinte specifice despre scopul activitatii si al vietii sale, despre mijloacele de
munca, metodele pentru realizarile de succes, conditiile de dezvoltare profesionala.
5. Dinamica proceselor psihice, complicatiile de ordin psihologic, suprasolicitirile in
domeniul profesional concret.
6. Reflectarea clara a problemelor de apartenenta de gen si varsta in raport cu
exigentele profesionale.

Un rol important este atribuit gandirii profesionale, care reprezintd componenta
principala a constiintei profesionale — elementul central al profesionalismului. Profesionalismul,
in conceptia lui E.A. Kiiumos, constituie un sistem complicat de functii exterioare (ceea ce
poate fi perceput cu ajutorul organelor de simt) si functii interioare, inclusiv psihice [44; 45].
Functiile psihice, evidentiate in conceptia analizata, sunt:

 claborarea finalitatilor activitatii;

* constituirea unui sistem de reprezentari despre metode, procedee, variante de

realizare a scopului;

+ atitudinea emotionald, predispozitia spre munca, increderea in viitor, imaginea

integrala a lumii etc.

Formarea profesionalismului, din punctul de vedere al lui E.A. Knumos, este un act
de creatie in profesie. Fiecare profesionist, specialist intr-un domeniu anume participa la
crearea profesiei pe care o exercitd prin elaborarea procedeelor sale proprii, a modurilor de
actiune, a tacticii si a strategiei proprii, contribuind, totodata, la traditiile si atitudinile
grupului profesional caruia 1i apartine [45]

Una dintre caracteristicile definitorii ale formarii profesionalismului este specificul
instruirii profesionale, care implicd elemente pronuntate de autoinstruire i autoformare.
Finalitatile, in cazul dat, depasesc renumitele limite ,,cunostinte, priceperi, deprinderi” sau

,competente”, fiind mult mai profunde — orientari valorice, intelegerea perspectivelor de
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autodezvoltare de-a lungul vietii, conceptia despre propriul eu, motive, caracter, deci
personalitate [62].

O alta caracteristica, consemneazd E.A. Kmumos, este absenta unei perioade de
formare profesionald oficial fixata: procesul dureaza atat cat persoana este antrenatd in
campul de munca. Astfel, formarea profesionald presupune ceea ce numim in prezent ,,long
life learning”, sau ,invatarea pe tot parcursul vietii”, implicind si ideea formarii
profesionalului la locul de munca [45].

Se poate constata, ca profesia exercitatd de subiect reprezintd unul din tipurile
activitatii de baza cu un impact deosebit asupra personalitatii, prin solicitarile fizice,
fiziologice si psihice pe care le Tnainteaza persoanei. Consideram important amentiona, ca
profesionalismul — conditia realizarii performantelor profesionale — nu ce reduce la insusirea
unei sume de cunostinte, priceperi si deprinderi sau competente. El devine sistem de
organizare a constiintei, a psihicului uman, care integreazd Insusirile personalitatii cu
gnosisul si praxiologia profesionald, cu specificul profesional al proceselor de prelucare a
informatiei si al elaborarii deciziilor, cu actinile gnostice: observare, monitorizare,
recunoastere, stabilirea cauzelor, orientarea in situatii noi, neobisnuite.

Examinarea structurii psihologice a profesionalismului ne permite sa constatim
prezenta in structura lui a diverselor aspecte ale gandirii profesionale: prelucrarea
informatiei, reflexie, actiuni gnostice de orientare, caracteristici generale si individuale ale
inteligentei, elemente de metacognitie. Profesionalismul presupune elaborarea strategiilor, iar
gandirea profesionala este instrumentul cognitiv aplicat de subiect pentru a le elabora, fie la
nivel de tara, ramura, universitate, gospodarie tardneasca, clinica, clasa scolara etc. - In orice
structurd care produce bunuri sau servicii. Datorita acestei functii, gandirea profesionala
ocupa un loc deosebit, central, in structura profesionalismului.

Conotatii actuale ale gandirii profesionale. Termenul gdndire profesionala este
atestat in literatura stiintificd in a doua jumatate a sec. XX, cand in rezultatul revolutiei
stiintifico-tehnice a crescut gradul de intelectualizare a muncii [57]. Analiza diferitor surse
[23; 24; 25; 26; 27; 44; 59; 61 et al.] relevd doua sensuri ale notiunii. in unele cazuri,
termenul se utilizeazd pentru a accentua un nivel inalt de pregatire profesionala a
specialistului, avandu-se in vedere o calitate a acesteia. Un alt sens al termenului scoate in
evidenta particularitatile gandirii determinate de caracterul activitatii profesionale. De obiceli,
discutiile despre gandirea ,,tehnica”, ,,economicd”, ,.clinica”, ,artistica” etc. se referd la
ambele sensuri, ele reflectand anumite proprietati ale gandirii specialistului, care 1i permit sa

solutioneze exact, original, eficient problemele ordinare sau neordinare rapid si caltativ.
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Gandirea profesionald este in legatura cu dezvoltarea inteligentei generale; este solicitata
capacitatea specialistului de a considera situatia in ansamblu, orientdndu-se spre esenta
problemei, aptitudinile lui prognostice, identificarea solutiilor optimale, legatura teoriei cu
practica etc.

W. TTonuBoxa [53] abordeaza problema gandirii profesionale din punctul de vedere al
aspectelor pe care ar trebui sa le intruneasca, pentru a contribui la formarea specialistilor
solicitati pe piata muncii moderne — profesionisti de Tnaltd calificare, capabili sd adopte
decizii si sd poarte responsabilitate pentru realizarea lor, sd actualizeze si s demonstreze
aspectele umaniste, moral-etice ale activitatii sale, sa se orienteze spre autodezvoltare si
autoinstruire.

Aspectul informational-metodologic al gandirii profesionale poate fi definit ca o
totalitate a abilitatilor de cautare, analiza, apreciere critica, selectare, structurare si prelucrare
a informatiei primite. Mobilitatea gandirii profesionale reprezintd totalitatea calitatilor
intelectuale, cum ar fi: flexibilitatea, rapiditatea si independenta gandirii, orientatd spre
solutionarea optima a problemelor profesionale intr-o perioada limitata de timp.

Aspectul etico-spiritual al gandirii profesionale a specialistului din societatea
informationald reprezinta abilitatea de comprehensiune a vietii personale si a societatii in
intregime, posedarea valorilor existentiale, care converg spre sensul vietii si, totodata,
orientarea actiunilor, inclusiv a celor profesionale spre realizarea pozitiilor umaniste, a
valorilor general-umane.

Aspectul comunicativ presupune abilitatea de a organiza comportamentele verbale si
non-verbale in concordantd cu sarcinile comunicarii, abilitati de lucru cu diverse mijloace de
comunicare ( posta electronicd, conferinta video etc.) si abilitatile de asimilare a noilor
tehnologii.

Aspectul ecologic al gandirii intruneste un sistem de viziuni asupra lumii, care
reflecta problemele de interactiune a societdtii umane si a naturii In aspectul armonizarii si
optimizarii; abilitatea de a determina legaturile cauza-efect si legitatile de interactiune a
oamenilor cu natura, reprezintd esenta, sursele si cdile de solutionare a problemelorecologice,
prognozarea modificarilor in mediul inconjurator sub influenta actiunilor umane.

A K. MapxkoBa [51] defineste gandirea profesionala drept utilizarea prioritara a
procedeelor, metodelor de analizd a situatiilor profesionale si luarea deciziilor pentru
solutionarea problemelor din sfera profesionald. Dezvoltarea gandirii profesionale este o

parte a procesului de profesionalizare umand si o predispozitie a realizarii cu succes a
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activitatii profesionale. Examinarea persoanelor care exercitd diverse profesii i-au permis

autoarei sa evidentieze urmatoarelor functii ale gandirii profesionale:

reflectarea generalizatd si indirectdde catre persoanda realitatii profesionale
(obiectul muncii, sarcinile, conditiile si rezultatele muncii);

procesul de obtinere a noilor cunostinte referitoare la diferite aspecte ale muncii si
la metode de renovare, procedee de formulare si solutionare a problemelor de
specialitate;

procedee de formulare a sarcinilor si formare a planurilor de instruire in procesul

muncii, elaborarea noilor strategii ale activitagii profesionale.

Analizand activitatea pedagogica, autoarea a relevat tipurile si diversele calitati ale

gandirii pe care le solicita o profesie:

gandirea teoreticd, orientatd spre identificarea legitatilor abstracte, regulilor, spre
analiza sistemica a dezvoltarii acestui domeniu de munca;

gandirea practica, inclusa in practica umana, este in stransa legatura cu abordarea
holistica a situatiei in activitatea profesionald, prognozarea modificarilor ei, cu
fixarea obiectivelor, elaborarea planurilor, proiectelor, care deseori se realizeaza in
conditiile de deficit de timp, informatie; sunt insotite de ,,simtirea situatiei” etc.;
gandirea creativa, in procesul careia se identifica probleme, noi strategii, se asigura
eficacitatea muncii, se face fata situatiilor extreme;

gandirea vizual-imaginativa, imaginarea situatiei si schimbarilor pe care omul
doreste sa le obtina in rezultatul activitatii profesionale;

gandirea verbal-logica, prin intermediul careia solutionarea problemelor tine de
utilizarea notiunilor, constructiilor logice, semnelor;

gandirea vizual-actionald, in cadrul careia solutionarea problemelor de munca se
realizeaza cu ajutorul schimbarilor reale ale situatiilor in baza observarii actiunilor;
gandirea analitica si sinteticd, ce include desfagurarea in timp a etapelor operatiilor
de gandire, in psihicul uman;

intuitia, formd de gandire ce se caracterizeaza printr-o decurgere rapida, lipsa

etapelor bine structurate, grad redus de constientizare.

Combinarea diversificatda a acestor tipuri de gandire in functie de obiect, mijloace,

conditii, rezultatul muncii poate determina crearea unor tipuri specifice de gandire —

operativd, manageriald, pedagogica, clinica etc.
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Perfectionarea gandirii profesionale poate fi realizata, pe de o parte, prin specificarea
profunzimii si larghetei - propietati ale gandirii.

Una din lucrarile fundamentale care examineaza probleme generale referitoare la
gandirea profesionald este teza de doctor habilitat a lui A.A. bartanos ,,IIpodecccuonanbroe
Mbiieane: gunocodekue mpobdnemsr” [26]. Autorul constatd ca gandirea profesionald, din
punct de vedere filosofic, reprezintd un tip de gandire social care reflectd impactul divizarii
muncii §i al aparitiei activitatii profesionale asupra dezvoltarii psihicului uman; este un
rezultat al profesionalizarii, elementul de baza al profesionalismului, aparut odata cu
divizarea muncii.

Cercetatorul considera ca esenta gandirii profesionale constd nu numai in
specializarea operatiilor gandirii conform specificului activitdtii de munca; caracteristica
centrala a tipului examinat, in viziunea autorului, este determinanta ei principala — munca,
activitatea profesionald, care modifici importanta celorlalti factori sociali. In expresia
autorului,gandirea profesionalad creste” in cadru unui tip concret de activitate profesionala.

Directiile de dezvoltare a gindirii profesionale si, concomitent, de analiza stiintifica,
coincid cu componentele principale ale activitatii de munca: reflectarea obiectului si scopului
activitatii de munca, tehnologiile, institutionalizarea. Respectiv, sunt evidentiate trei directii:
1. teleologica; 2. tehnologica; 3. manageriald (organizarea muncii).

Factorul cel mai important pentru aparitia si dezvoltarea gandirii profesionale
determina si structura ei, care include: a) reflectarea activitatii de munca la general; b)
reflectarea specificului, specialitatilor si specializarilor; c) relatiile dintre functiile de baza ale
gandirii.

Gandirea profesionala reprezintd un Sistem deschis. Se constata ca descoperirile
aparute in cadrul unui grup profesional sunt valorificate in alte domenii, contribuind astfel la
dezvoltarea gandirii la nivel de producere in societate, dar si la dezvoltarea teoriei generale a
gandirii.

Tipul de gandire examinat reprezinta un sistem deschis si in raport cu alte structuri
psihice. Analiza filosofica si psihologica realizata de A. baranos [26; 27] a relevat structura
psihologicd a gandirii profesionale, care cuprinde si relatiile ei cu atitudinile personalitdtii
(manifestate prin emotii), si procesele volitive (vointa, cu toate elementele ei). Indiferent de

profesia concretd, gandirea profesionald se bazeazd pe cunoasterea abstractd, in
combinatie cu inteligenta practica, in calitate de componente structurale; bineinteles, operand

cu continuturile specifice activitatii profesionale.
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O situatie similara atestd autorul si referitor la raportul ,,gandire profesionala —
emotie”. Fiind o reflectare a obiectului in profunzime, prin sistemul de relatii, gandirea, in
opinia lui A. Baranos, este si o forma de autoexpresie a subiectului, a relatiilor, trebuintelor
si intereselor acestuia. Logica, In cuplu cu emotionalitatea, formeaza ,patosul gandirii
profesionale”, caracteristicile principale ale gandirii modificate in corespundere cu
necesitatea expresiei atitudinilor si valorilor.

Abordarea sistemica si-a demonstrat productivitatea in lucrarile lui P. Jelescu [8], E.
beruesa, I1. XKenecky [31], E. BerueBa [32], A.C. Mapkosa [51], H.b. Ky3smuna, A. Rean
[48] s.a., care au studiat gandirea profesionalda a profesionistilor din sfera educatiei,
psihologiei, a profesorilor din sistemul de formare vocationald. Acesti autori au aplicat cu
succes conceptul de ,,gandire profesionala”, ca element de structura sistemic cognitiv, al
profesionalismului.

Examinarea surselor referitoare la esenta gandirii profesionale releva oportunitatea
cercetarii gandirii profesionale. Este demonstrat caracterul sistemic al acestei componente a
profesionalismului: ea nu se limiteaza la un tip sau la o proprietate a gandirii. In procesul
activitatii profesionale, este implicatd gandirea subiectului ca proces integral, prin activizarea
tuturor caracteristicilor si felurilor de manifestare. Reprezentarea fiecarui element al gandirii
in structura gandirii profesionale depinde de solicitarile activitdtii profesionale concrete.
Conform teoriei sistemelor [93, 162], dezvoltarea unui element structural al gandirii conduce
spre dezvoltarea intregului sistem, iar dezvoltarea sistemului genereazd modificari ale
fiecarui element.

Concomitent, gandirea profesionala, fiind un sistem deschis, functioneaza in relatie
cu alte structuri ale personalitatii: orientarile valorice, comunicarea, atitudinile fatd de alte

persoane, fata de activitate, de viata, mediu etc., etc.

1.2. Problema gindirii profesionale medicale

in psihologia contemporana

Una dintre putinele cercetari fundamentale ale gandirii profesionale a medicilor, dar
dintre cele mai productive prin rezultatele obtinute si modalitdtile de examinare a problemei,
a fost realizata de I1.5. Auaponos si Jleoenena JILA. [23; 24; 25; 50]. Investigatia s-a referit
la gandirea profesionald a medicilor, definita drept activitate reflexivd mintala, care asigura
inaintarea sisolutionarea problemelor de diagnostic, tratament si profilaxie pe judecatile

extrase dinanaliza genezei si dezvoltarii proceselor patologice (maladiei) si a factorilor
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etiologici. Tipul de gandire consemnat urma sa fie studiat ca o reflectare in plan ideal a
activitatii reale a medicilor.

Cercetarea s-a bazat pe ideea existentei a doua tipuri generale de gandire, cunoscute
in filosofie si psihologie:

1. gandirea empirica, intuitiv-imaginativd a medicului bazatd pe analogie (compararea
tabloului clinic concret cu cazuri cunoscute din experientd sau descrise 1n literaturd);

2. gandirea teoretico-rationald, bazata pe analiza mecanismelor interne ale procesului
patologic.

In procesul de realizare a cercetarii, I1.b. AngponoB porneste de la premisa conform
careia o gandire profesionald a medicului bine formata este gandirea teoretica bine formata,
care, considera autorul, este, deci, si dialectica, si creativd. Numai in acest caz medicul,
conform autorului, va fi capabil sa realizeze activitatea profesionala nu doar la nivelul
reproducerii tehnologiilor, dar si la cel al crearii de noi instrumente si conditii de munca. Din
perspectiva lucrarii noastre, este interesant sd urmarim cum a fost realizatd cercetarea
experimentald, chematd sd argumenteze constructiile teoretice lansate de I1.b. AnapoHOB.
Descrierea ei detaliatd se regdseste in opera fundamentald a autorului ,,IIcuxomoruyeckue
OCHOBBI ()OPMHPOBAHUS MBIILICHHS Bpaya” [25].

Pentru a identifica trasaturile distinctive ale modalitatilor de solutionare a
problemelor medicale profesionale si pentru a stabili dependenta nivelului profesional al
medicului de tipul sau de gandire, a fost examinata gandirea studentilor de la Facultatea de
Medicind din anii III-IV si a medicilor practicieni cu un stagiu de munca mai mare de 4 ani.

In primul rand, a fost testati prezenta sau absenta la toti subiectii, a principalelor
componente ale gandirii teoretice (conform lui I1. b. Anagponos, acestea sunt:analiza,
reflexia, planul mintal intern). In acest scop, participantilor la experiment li se propunea s
solutioneze probleme cu caracter neinstructiv (care nu tineau de continuturi instructive din
curriculade pregitire a cadrelor medicale). In functie de modul de solutionare a problemelor,
pot fi apreciate capacitatile subiectului de a detecta rapid principiul general de alcatuire a
problemelor si, si, respectiv, modalitatile generale de solutionare a lor.

Pentru a constata particularitatile reflexiei, au fost selectate probleme speciale, ce
puteau fi atribuite la diferite clase, dar asemanatoare dupa caracteristicile externe. Dupa
solutionarea cu succes a problemelor, subiectul avea sarcina sa le grupeze, apoi sa
completeze fiecare grup selectat de el cu probleme noi. Masura in care problema se solutiona
in corespundere cu apartenenta ei la un tip de sarcini, in dependenta de modul de rezolvare si

principiul de formare, reflecta masura in care subiectul poseda metodele reflexiei.
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Daca clasificarea se realiza in baza particularitatilor externe percepute in mod direct,
particularitati identificate pe calea compararii conditiilor problemelor, se considera ca despre
nivelul capacitatii de reflexie este redus sau capacitatea lipseste totalmente.

Clasificarea in functie de metoda de solutionare presupune analiza actiunii proprii si a
temeiului ei, a atitudinii si abordarii speciale, reflexia.

Cu scopul de a examina operatiile de analiza si reflexie, au fost utilizate tehnicile
,anagrame”, ,,permutarea reciproca a semnelor” si ,,modelele alfabetice”, elaborate de A. 3ak
si S1. A. Tlonomapés [40; 54] si adaptate pentru subiectii maturi. Acestea sunt cunoscute pe
larg in psihologia rusa, in spatiul postsovietic si in psihologia mondiala [24]. O alta tehnica
aplicata a fost ,jocul de-a cincilea”, propusa de SI.A. ITonomapér [52], si elaboratd in
cercetarile lui A. 3ak [40] si B.H. [Tymkun [56].

Aptitudinile fatda de planificarea continuturilor se determinau in functie de
particularitatile de solutionare a problemelor special elaborate pentru identificarea analizei si
reflexiei. Analiza se efectua ”in minte” - restructurand mintal conditiile problemelor,
depistand relatiile semnificative si proiectand modalitatile de realizare a scopului. Actiunile
reflexive solicita planificare, din motiv ca sunt atasate de gandurile omului, tin de
modalitatile lui de actiune sisunt generalizate, ceea ce presupune corelarea metodei de
solutionare a problemei cu datele ei substantiale.

In cadrul cercetirii au fost stabilite doud metode de planificare:

1. pas cu pas — pe calea probelor si erorilor;

2. proiectarea prealabila a procesului se solutionare.

Rezultatele cercetarii demonstreaza, ca analiza de continut este aplicata la
solutionarea problemelor cu caracter neinstructiv de un numar redus de studenti (10,3%) si
inca mai putin — de medicii practicieni (9,4%). Aproximativ aceeasi tendintd a fost constatata
si In raport cu operatia de planificare prealabila a procesului. Respectiv, autorul constatd
prezenta gandirii teoretice — capacitatea de solufionare a problemelor utilizdnd metoda
generald de solutionare — doar la un numar nesemnificativ de studenti si medici practicieni,
participanti la cercetare.

Pentru cea mai mare parte dintre subiecti este caracteristica gindirea rational-
empirica. Categoria datd de studenti si medici solutioneaza problemele preponderent prin
metoda probelor si erorilor, orientandu-se spre particularitatile externe, neesentiale ale
onditiilor problemei.

Metoda utilizata in a doua etapad experimentald a constat in solutionarea problemelor

alcatuite dupa aceeasi logica, asemenea celor anterioare, cu caracter neinstructiv. In procesul
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de solutionare a acestor probleme se tinea cont de urmatoarea conditie: diverse maladii se
manifestd prin simptome similare, iar maladiile asemanatoare sau una si aceeasi maladie in
diversele ei forme, la diferite etape — prin diverse simptome.

Au fost pregatite cateva seturi de probleme, fiecare facand parte dintr-o anumita
clasd, iar in interiorul claselor toate problemele se deosebeau dupa conditiile externe. Au
participat studenti care au frecventat cursuri de chirurgie facultativd si spitaliceasca si
medicii-chirurgi care lucrasera in clinica mai mult de cinci ani. Anterior, toti subiectii au fost
examinati cu ajutorul problemelor neinstructive. In procesul evaluirii rezultatelor, au fost
luate in vedere:

1. greselile medicale;
metodele de solutionare a problemelor;
argumentarea clasificarii lor;
veridicitatea diagnozei si a tacticii de tratament elaborate;

aptitudinea de a folosi minimumul de simptome decisive pentru diagnosticare;

o g~ w D

aptitudinea de a sesiza relatia dintre tabloul patologic al maladiei si factorii
etiologici.

Cercetarile au fost realizate in forme individuale si de grup. Ca rezultat, s-a stabilit
procentajul mai mare de solutionare a problemei prin metoda teoretica printre medicii-
chirurgi, decat printre studenti. Totodata, s-a stabilit ca medicii-practicieni solutioneaza, in
baza analizei, reflexiei si planificdrii, probleme diagnostice §i curativ-tehnice ntr-un
procentaj mai mare, decit probleme cu caracter neinstructiv. Autorul explica acest fapt prin
specificul de activitate profesionald a medicilor-chirurgi, care contribuie, dupa parerea lui, la
dezvoltarea gandirii reflexive a medicilor. In opinia noastrd, acesta ar putea fi un fapt care
demonstreaza insuficienta unui singur tip de gindire pentru realizarea cu succes a activitaii
profesionale a medicului sau incapacitatea de detasare de semne superficiale si de percepere
a generalului, din cauza semnelor neesentiale diferite. Totodata, s-ar putea presupune, ca
motivele care stimuleaza invatarea intr-o situatie profesionald (probleme diagnostice si
curativ-tehnice) sa nu mai functioneze in cazul problemelor cu caracter neinstructiv.

Tot in cadrul acestei cercetari, autorul a identificat relatia dintre nivelul de
profesionalism al medicului si tipul de gandire profesionala.

Metoda de apreciere prin expertizd a fost aplicatd pentru a determina nivelul de
profesionalism al medicilor. In calitate de criteriu fundamental de apreciere a
profesionalismului au fost propuse greselile medicale (in special la confruntarea cu forme

atipice ale maladiilor) cu caracter diagnostic, curativ-tactic si curativ-tehnic. S-a considerat
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cd nivelul de profesionalism este invers proportional cu numarul greselilor medicale
efectuate. Cu cat sunt mai putine greseli, cu atdt este mai inalt nivelul de activitate
profesionald a medicului i invers.

Prin metoda caracteristicilor independente, in corespundere cu succesele obfinute la
cursurile speciale si caracterizarile facute de profesori si studenti, se aprecia nivelul de
pregatire profesionald. Evaluarea pregatirii profesionale s-a realizat in discutiile personale ale
experimentatorului cu profesorii si cu studentii. In timpul discutiei se insista in mod special
asupra momentelor ce tin de pregatirea practica a studentilor pentru viitoarea profesie. Apoi,
rezultatele subiectilor experimentali au fost ordonate in corespundere cu o scald de noud
puncte in asa mod, Incat indicatorii inalti de profesionalism sa fie in corespundere cu cele
mai inalte niveluri si invers. Trebuie sa mentionam, insa, ca expunerea modului de
solutionare a unei probleme si solutionarea ei practica reprezinta doua actiuni total
diferite (in special, in chirurgie!), fapt care permite sa discutim despre profesionalism
doar in termeni relativi, in cazul dat.

Prin aceasta analiza a rezultatelor obtinute, autorul a evidentiat 0 dependenta inalta
intre nivelul profesionalismului si tipul de gindire. Dintre medicii-clinicieni care
demonstrau un nivel inalt de profesionalism, 66,7 % posedau tipul teoretic de gandire (trei
subiecti, la care nu s-a depistat acest tip de gandire, aveau experientd de munca de 20 de ani
s1 mai mult), iar printre studenti — 71,7 %.

Rezultatele cercetarilor i-au permis autorului sa concluzioneze, ca in activitatea
clinica realizeaza performante medicii care poseda tipul teoretic de gandire profesionald. La
el se depisteaza aptitudini pentru analiza de continut, reflexie si planificare, abordare creativa
a intocmirii diagnozei §i prescrierii tratamentului. Autorii considera, cd medicul care denota
tipul de gandire mentionat poate stabili diagnoza corect dintr-o singura privire, poate anticipa
evenimentele si planifica mai multe actiuni pentru viitor, aduce la un numitor comun cele
mai controversate, diferite dupa aspectul exterior, dar similare ca esentd, conditii, poate
elabora un plan de actiuni chibzuit, corelat cu rezultatele pe care le poate obtine, analizeaza
impresiile personale subiective si diferentiazd esentialul de neesential, demonstreaza
obiectivitate, poate interpreta adecvat impresiile sale.

Se constatd cd nivelul inalt de profesionalism poate fi format prin intermediul
acumularii si generalizarii de duratd a experientei pe calea probelor si erorilor, desi, noteaza
autorul, aceasta cale este costisitoare si nu intotdeauna se obtin rezultatele dorite. Una din
concluzile autorilor, formulata negativ, este ca nici la unul dintre medicii si studentii care

poseda un nivel redus al profesionalismului (participanti la experiment) nu a fost
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identificat tipul teoretic de gandire. Rezultatele cercetarii demonstreaza existenta corelatiel
intre nivelul de profesionalism si tipul teoretic al gandirii medicilor, ceea ce constituie o
realizare importantd a autorilor. Vom mentiona, insa, ca cercetarea s-a axat doar pe relatia
dintre profesionalism si gandire teoreticd. Totodatd, judecand dupa procentaj, numarul
medicilor participanti la cercetare in calitate de subiecti experimentali a fost suficient de
modest.

In rezultatul cercetarii, I1.5. Annponos a identificat o corelatie dintre tipul teoretic de
gandire profesionald si nivelul de profesionalism al medicului-clinician [25]. Din punctul
nostru de vedere, rezultatele cercetarii in cauza demonstreaza riguros ca gandirea teoretica
este un element necesar al gandirii profesionale a medicului, ceea ce nu se poate afirma inca
cu referire la alte tipuri de gandire. Examinand mai atent datele experimentale obtinute de
autor, se poate constata o anumita legatura dintre profesionalism si gandirea de tip empiric —
in cazul medicilor care exercitau activitatea profesionalda de mai mult de 20 ani. Pentru a
explica acest fapt, care vine 1n contradictie cu ipoteza cercetarii, autorul a invocat experienta
bogata de activitate clinica, datoritd careia medicul devine un executant ,,virtuos” chiar si in
cazul formelor atipice de manifestare a maladiei, deoarece in timpul practicarii profesionale
de duratid el deja s-a intdlnit cu forme similare. In opinia noastrd, acest lucru ar putea
demonstra importanta experientei, a antrenamentului pentru formarea gandirii profesionale,
dar nu exclude importantda gandirii practice. Mentiondm ca cercetarea nu a prevazut
madsurarea altor tipuri de gandire, respectiv, autorul nu prezinta argumente factologice pentru
a demonstra cd gandirea practica nu influenteaza nivelul profesionalismului.

Un alt cercetator, FO.K. AbaeB [19; 20; 21], considera ca sarcina primordiald a
pregétirii profesionale a medicului este formarea gandirii clinice. Gandirea clinica, in cazul
dat, este consideratd elementul central al profesionalismului unui medic, fara de care nu
poate fi realizat scopul activitdtii medicale — solutionarea problemelor de profilaxie,
diagnostica si tratament al pacientilor. Autorul constatd ca persoanele care au obfinut licenta,
dar nu practicd permanent medicina, fiind foarte bine pregatite in plan teoretic, frecvent
devin neputincioase fata in fata cu pacientul.

Analiza gandirii clinice a medicului ca instrument principal in solutionarea
problemelor profesionale releva urmatoarele caracteristici:

a) activitatea intelectuala specifica a medicului care asigura aplicarea eficienta a

informatiei stiintifice si a experientei proprii in cazul unui pacient concret;
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b) gandirea clinica se bazeaza pe tipul sintetic (analitico-sintetic, am considera noi)
al perceptiei si observarii, ea presupune capacitatea de a vedea atat tabloul integral
a bolii, cat si detaliile;

¢) nucleul gandirii clinice este capacitatea medicului de a construi imaginea sintetica
si dinamica a patologiei, trecerea de la perceperea semnelor exterioare ale bolii la
intelegerea procesului intern — patogeneza;

d) capacitatea de integrare a fiecarui simptom intr-un lan{ de rationamente.

Organizarea traditionala a procesului de invatare la facultatile de medicind, considera
I0.K. AGaeB [21], nu contribuie la formarea unui nivel suficient al gandirii clinice; formarea
ei incepe la catedrele clinice, in special la clinicile de boli interne si chirurgie. Metodele prin
care se dezvoltd gandirea clinica pot fi:

e cxaminarea modelelor de gandire clinica in lucrarile medicilor ilustri;

e insusirea gandirii clinice de la profesori, colegi in momentele examinarii pacientului,
diagnosticarii, tratamentului;

e antrenarea si invatarea independentd, analizdnd simptomele pacientului, incercand sa
raspunzi la intrebarile ,,de ce”, ,,cum”, ,,pentru ce”;

e invatarea din analiza erorilor, avand 1n vedere valoarea instructiva deosebita a acestui
procedeu.

Autorul lucrarii examinate evidentiazd caracterul obiectiv al gandirii ca proprietate a
gandirii clinice, flexibilitatea, capacitatea de concentrare asupra momentelor principale in
tabloul bolii. Spiritul de observare si fermitatea sunt calitati ce asigurd functionarea gandirii,
punerea ei in actiune. Gandirea criticd nu exclude cunoasterea performantelor in stiinta
medicala, ea nu poate functiona fara informatia care sta la baza dezvoltarii gandirii medicale
profesionale, afirma FO.K. AGaes, citdndu-1 pe medicul si savantul in domeniul medicinii JI.
boromo6oB. Una din disciplinele care pot contribui la integrarea informatiei obtinute de
medicii cu specializarea ingusta este patologia generala, considera }0.K. A6aes [22].

In cercetirile europene si americane (SUA, Marea Britanie, Franta etc.), consacrate
activitatii si gandirii medicale, se utilizeaza un echivalent al notiunii de ,,gandire clinica” —
rationamentul practic — forma a gandirii, care apare in procesul practicarii medicinii.
Rationamentul practic este aplicat, in special, in cadru unui curent modern in medicina —
medicina bazata pe evidente reprezentat de Bennet, Sackett, Haynes et al.; Gray, Sackett,
Richardson, Rosenberg et al.[90; 146]
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Medicina bazatd pe evidente (dovezi) presupune utilizarea constiincioasa, explicita si
judicioasa, in procesul de luare a deciziilor cu privire la ingrijirea pacientilor in mod
individual, a celor mai bune probe curente. Practica medicald bazata pe evidente solicita
integrarea rezultatelor expertizei clinice individuale si a celor mai bune dovezi clinice
disponibile externe, obtinute intr-o cercetare sistematica. Atunci cind vorbesc despre
expertiza clinica individuald, specialistii se refera la propria competenta si judecatd,dobandita
prin experienta clinica si practica medicala. Eficacitatea expertizei individuale se bazeaza pe
diverse momente, dar mai ales pe diagnosticul mai exact si pe ingrijire, care, in momentul
luarii deciziilor cu privire la tratament si ingrijire, are in vedere drepturile, preferintele
pacientilor si este realizata cu compasiune.

Cele mai bune dovezi clinice externe disponibile sunt cercetarile clinice relevante,
cele din stiintele de baza ale medicinii sau din cercetarea clinica a pacientului, verificate prin
acuratetea si precizia testelor de diagnostic, inclusiv examenul clinic, puterea de
prognosticare a markerelor, eficacitatea si siguranta regimului terapeutic, de reabilitare si de
prevenire. Cazurile clinice demonstreaza uneori invaliditatea testelor de diagnostic si a
metodelor de tratament anterior acceptate si atunci ele trebuie inlocuite cu altele noi, care
sunt mai exacte, mai puternice, mai sigure si, prin urmare, mai eficiente.

Desi in secolul XXI in stiintd mai persistd canoane referitoare la variante ale gandirii
acceptabile sau inacceptabile, ,,phronesis”, sau ,,rationamentul practic”, este totusi un concept
important i bine cunoscut. Ca un mod interpretativ de a da sens lucrurilor, de a cunoaste,
rationamentul practic tine cont de context, de variabile neprevdzute, dar potential
semnificative si, In special, de procesul de schimbare de-a lungul timpului. Totodata, in cele
mai multe cercetari in medicind, phronesisul este neglijat in favoarea datelor binare
conventionale, divizate In cunoasterea problemelor complicate, fiabilitatii si infiabilitatii
sentimentale, insd inevitabile. Pentru profesie, in ansamblu, existd incd enigme medicale ce
trebuie descifrate si progrese stiintifice care urmeaza sa fie realizate.

Medicina bazata pe dovezi promite sa imbunatifeasca cunostintele si aplicarea lor,
dar nu si sa furnizeze informatii complete pentru fiecare pacient, in fiecare faza a oricarei
conditii. Totusi, cand indoiala cu privire la posibilitatea perfectiunii cunoasterii cuprinde
mintea medicului, este mult mai probabil sa fie determinata de enigma ferma a unui pacient
cu o febra de origine necunoscuta sau de o predictie conform careia inteligenta artificiald va
inlocui intr-o zi practica clinica a specialistilor, decat de amintirea unui curs de licentd din

filosofia stiintei.
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Medicii au dreptate in legdturd cu inteligenta artificiald, cel pufin asa cum am
concepe-o in prezent. Necesitatea contactului uman al ambelor parti pentru intalnirea pacient-
medic merge dincolo de nevoia pacientului de sigurantd si sprijin. Clinicienii trebuie sa
examineze pacientul pentru ei insisi. Nici specialistii renumiti in domeniu nu se simt
confortabil sa efectueze un diagnostic fara cunostinte de baza, dar ceea ce medicii cu
experientd poseda, cu sau fara informatii spicuite din articole mai recente, este un
catalogimens si bine organizatde cazuri clinice si acest repertoriu de cunostinte este activat
prin examinare vizuala, palpare si chestionare a pacientului.

Cunostintele de acest tip sunt destul de variate si extinse, astfel incat normele de
practica aplicate conform principiului de jos in sus sau maximele pe care cazurile colective le
intruchipeaza, sunt calificate, stratificate in memorie si colorate cu scepticism in ceea ce
priveste aplicabilitatea lor la orice pacient. Tentative importante au fost facute in informatica,
pentru a codifica expertiza clinica, dar sistemele specializate in medicina se plaseaza doar la
nivelul unui practicant intermediar bun si nu se potrivesc pentru specialist.

Studiul Patriciei Benner [91] privind expertiza clinica sugereaza cauza acestui fapt.
Obtinerea calificarii medicale este un proces care depaseste stapanirea normelor, sustine ea,
pana la etapa cand normele sunt uitate; fiecare caz este inteles in ansamblu. Incapacitatea
specialistilor medicali de a identifica regulile generale care ii ghideaza a fost remarcata
candva de Edward Feigenbaum, un creator al inteligentei artificiale: ,,.a acest moment,
cunostintele ameninta sa devina zece mii de cazuri speciale”.

Hubert Dreyfus si Stuart Dreyfus [123] — primul a fost un filosof care a criticat mult
timp inteligenta artificiald, ca fiind insuficient de contextuald, iar al doilea a fost un
matematician a carui lucrare privind expertiza o foloseste Benner [91] — sustin ca specialistii
judecd nu dupa inferenta metodica, ci holografic si, prin urmare, frustrarea lui Feigenbaum
prezintd o descriere exactd a dificultatilor cu care se confrunta cei care ar efectua expertiza
medicala, nu din cauza ca sistemele computerizate specializate nu sunt utile.

Dupa patru ani de formare la studenti atat a deprinderii de rationament clinic, cat si a
convingerii cd ceea ce fac ei este o stiintd, in ziua absolvirii, doctorii In medicind recunosc
faptul cd stiinta raméane ,standardul de aur”, dar nu fard practica, ceea ce sperd ei ca
proaspetii absolventi au invatat. Cand pleacad sd urmeze rezidentiatul, indubitabil, tinerii
specialisti trebuie sa cunoasca stiinta si, de asemenea, sd inteleaga ce se presupune prin arta
aplicarii individuale a celor invatate anterior. Nespus insd rdmane faptul ca, deoarece

medicina este o practica in care normele trebuie aplicate interpretativ, ei trebuie sa invete sa
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negocieze interactiunea celor doud. Ei au nevoie sa dezvolte inceputurile de judecata clinica
buna, rationament practic adecvat.

Studentii sunt incurajati sa se gandeascd la diagnostic si tratament ca stiintd si, in
acelasi timp, sd imbunatafeasca judecata lor practica prin concluzii care ignora sau distrug
aceasta afirmatie. Aceasta contradictie se reflectd in normele informale de rationament clinic
care au sens una dupa alta, dar, luate impreuna, par sa se anuleze reciproc.

Caracterul contradictoriu al normelor este cristalizat si in proverbele vechi, zicatori si
aforisme care se referd la confruntarea clinica. Ele intruchipeaza intelepciunea practica a
medicilor cu experienta si aproape fiecare dintre ele poate fi contrazisd de o altd maxima,
reguld de aur sau de un proverb vechi, de importanta egala, ca contraargument.

Complexitatea Rationamentului Clinic. Avand in vedere incertitudinea radicald a
medicinii clinice ca practica ce utilizeaza stiinta atunci cand stabileste diagnosticul si trateaza
bolile una céate una, reflectiile efectuate de medici necesitd o rationalitate mai bogata,
abordare sistematica si disciplinata privind cunostintele care rezulta din experienta medicala.
O astfel de experientd este exercitarea rationamentului practic n ingrijirea pacientilor,
esential pentru medicind si pentru sarcinile sale caracteristice; in primul rand, dupa cum
Edmund Pellegrino le enumera, este vorba despre diagnosticarea, considerarea terapiilor
posibile si decizia referitoare la ce este mai bine de efectuat intr-un caz special [193]. Acestea
sunt sarcini complexe si potential nesigure, indiferent de cat de avansata este stiinta care
informeaza, iar phronesisul, sau judecata practica, este ceea de ce are nevoie un medic bun.
Rationamentul practic este o parte a scopului spre care tinde educatia medicald si practicarea
medicinii.

Concentrarea atenta pe fiecare pacient in parte {ine de obligatia morald a medicului;
ea solicita exercitarea rationamentului practic. Deoarece, constata Pellegrino, practicarea
medicinii necesitd reculegere si reprezentare a experientei subiective, medicii vor merge pe
investigarea fiecarui caz clinic, reconstituind pana la maximum datele despre conditia fizica,
conditia mentala, familie si locul de trai [194]. Pentru aceasta sarcind, cunostintele stiintifice
si logica esentiald sunt necesare, chiar daca sarcina In sine este narativd si interpretativa.
Clinicienii trebuie sa Inteleaga evenimentele care au loc in timp, indiferent daca recunosc sau
nu incertitudinea inerenta a acestei cvazicauzale strategii, rationala a posteriori. Colectarea
probelor privind simptomele pacientului, semnele fizice si rezultatele testelor, pentru a crea
un model sau date recognoscibile, este un exercifiu complex si imprecis. Logica esentiald in
tandem cu rationamentul clinic inainteaza posibilitatea de verificare si reducere a
incertitudinii.
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O atitudine deosebita fatd de cele examinate anterior se atestd in cercetdrile intreprinse
de N.B. bopuckosa [30]. Desi se concentreazd asupra gandirii clinice in calitate de tip de
gandire profesional-sistemic, autoarea include in structura ei operatiile mintale generale:
analiza, compararea, sinteza si generalizareca, la momentul diagnosticarii si pronosticarii
creativ-tehnologice, continudnd cu adoptarea deciziei, controlul si evaluarea — in aspectul
procesului de tratament si al interrelationarii psihologo-pedagogice a medicului si pacientului.
Datorita specificului activitdtii medicale, conform W1.B. BbopuckoBa, aceste operatii mintale
capata o identitate profesionald expresiva: analiza complexelor de simptome, compararea
teoretica si practico-clinica, generalizarea teoretico-cauzala, generalizarea practico-cauzala,
adoptarea deciziei tehnologice, controlul reflexiv-apreciativ. Gandirea clinicd reprezinta
componenta cognitiva a formarii profesionale a medicului, constatd autoarea.

In cercetarea intreprinsi de 11.B. Bopuckoa gandirea clinici se analizeaza in calitate de
formatiune cognitiva orientata spre cunoasterea situatiilor valeologice distructive in complex,
transformarea lor aplicand reconstructia informatiei stiintifice si a experientei. Deficitul de timp
solicitd activitatii intelectuale integrarea continuturilor. Respectiv, actul gandirii clinice
contine: analiza simptomo-complexului, compararea clinica teoretica si practica, generalizarea
teoretica, decizii tehnologice, reflexie, apreciere si control [28; 29].

Gandirea clinica se dezvolta in procesul de formare clinica a viitorului medic, se
evidentiazd ca un rezultat al formarii §i caracteristica esentiald a gandirii profesionale
integral.Sfera principald a dezvoltarii gandirii clinice a studentilor, conform 1.B. BopuckoBa,
este activitatea lor instructiv-investigationala; ambele activitati — instructiva si investigationala
— contribuie la formarea gandirii clinice [29]. Potentialul dezvoltativ al activitatii instructiv-
investigationale cu referire la gandirea profesionala medicala se rezumd la urmadtoarele
directii de impact:

1. orientarea clinicaA de continut, sensul careia rezidd in proiectarea continutului
sarcinilor de cercetare in scopul analizei obiective a informatiei de invatare si
experientei practice medicale. Actiunea data se realizeaza in baza sarcinii de
cercetare. Ea tine de abilitatea de a aprecia informatia invatata ca fiind completd sau
incompletd, adecvatad situatiei reale de sanatate a pacientului sau neadecvatd. Este
important sa se determine dacd sarcina de cercetare este logic finalizatd sau
contravine logicii de dezvoltare a maladiei tipice, clinicii; poate fi solutionata usor sau
este complicatd in ceea ce priveste adoptarea deciziei, este prognozabila sau

neprognozabild;
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2. activitatea instructiv-investigationalda, in calitate de context al formarii gandirii
clinice, poate indeplini trei functii de bazd — de sustinere (directionatd spre
dezvoltarea componentelor gandirii clinice); practico-comparativa (directionatd spre
sistematizarea lor); experimental-demonstrativa (directionata spre obiectivarea lor).
Sursa potentialului dezvoltativ este baza de asigurare sistemica unica pentru procesul

de formare a gandirii clinice si organizarea activitatii de cercetare a studentilor — stabilirea
obiectivelor, care la o anumitd etapd de functionare isi modificd formd de exprimare
(realizarea obiectivelor).

* * *

Analiza informatiei stiintifice referitoare la gandirea profesionale medicala,efectuata
pana la acest moment al investigatiilor noastre,permite formularea unor concluzii, importante
pentru urmatorele etape ale cercetarii:

1. Gandirea profesionald a medicului prezinta interes stiintific sustinut, data fiind pozitia
ei centrald in structura profesionalismului medical.

2. Exista decalaje intre modul de tratare a conceptului ,,gandire profesionald medicala”
de catre diferiti autori. Au fost identificate trei pozitii diferite:

a) gradul de profesionalism al medicilor depinde de gandirea teoretica (reprezentata
de I1. AHzpoHOB);

b) profesionalismul medicului depinde de gandirea lui clinica (rationamentul clinic,
10. AbGaes, P. Bennet et al.);

C) atreia pozitie, desi in cadrul ei se subliniaza rolul gandirii clinice, pune in valoare
si importanta operatiilor generale ale gandirii, mai ales la etapa stabilirii
diagnosticului (prezentata de . bopuckosa).

3. 1In coerentd cu conceptia gandirii acceptata, fiecare dintre autori evidentiaza aspectul
gandirii necesar a fi dezvoltat: a) gandirea teoretica; b) directionarea procesului spre
dezvoltarea gandirii clinice; c) dezvoltarea gandirii clinice prin intermediul
participarii studentilor la activitati de cercetare stiintifica.

Se poate constata, ca problema gandirii profesionale medicale este obiectul
interesului stiintific al savantilor din diverse tari mai bine de o jumatate de secol. Pana la
momentul actual insa, nu existd un consensus referitor la conceptia fenomenului ca atare,
desi examinarea minutioasa a celor trei viziuni prezentate mai sus sugereaza posibiltatea unei
a patra pozitii, pe care noi am putea sa o fi formulam in baza teoriei sistemelor: gandirea
profesionald a medicului nu se limiteaza la un singur tip sau fel de gandire, ci

reprezinta un sistem psihosociocognitiv care include diferite tipuri, niveluri, feluri de
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gandire, acestea fiind actualizate in diverse combinatii, in functie de problema
profesionala ce urmeaza a fi solutionata.

In aceasti ordine de idei, gAndirea clinici se referi mai mult la practica medicali;
ea apare ca o parte a gandirii profesionale medicale, ce participa la procesele de
diagnosticare a maladiei si tratament si profilaxie.

Gandirea medicului este un termin cotidian, utilizat in sensuri diverse: gandirea
profesionald medicala, gandire clinica, gandirea unei persoane concrete, cum ar fi, spre
exemplu, medicul de sector, medicul responsabil de tratament, etc.

Referitor la formarea gandirii profesionale medicale, se poate constata existenta
interesului fatd de problema, in special al universitatilor de medicind, si consensul cercetatorilor
in ceea ce priveste necesitatea ei. Din acest punct de vedere, cercetatorii mentioneaza rolul
predominant al cadrelor didactice. Concideram, ca analiza psihosociocognitiva a activitatii
medicului, a structurii ei ca tip de activitate, va fi utila pentru clarificarea solicitarilor catre

gandirea profesionala medicala.

1.3. Analiza psihosociocognitiva a activitatii medicale si necesitatea

dezvoltarii gandirii profesionale medicale

Pentru analiza psihosociocognitiva a activitatii medicale, am apelat la informatii
prezentate In sociologie, antropologie, psihologie, medicind, retoricd, filosofie, educatie,
precum si la prezentari populare ale erorilor formale si informale, de exemplu, Straight and
Crooked Thinking , efectuati de R. Thouless [228]. In acest context, vom analiza mai inti
structura generald activitatii medicale, apoi ne vom referi iIn mod special la procesul
decizional, care are un rol deosebit in structura activitatii medicale.

De ce analiza psihosociocognitiva? Activitatea medicald apare ca tip specific de
activitate umana, scopul careia este identificarea, evaluarea, solufionarea si prevenirea
problemelor de sanatate ale persoanelor (pacientilor). Aceste probleme exista simultan pe
mai multe dimensiuni — sociale, economice, fizice, psihologice, sociale etc. Ele sunt, mai
degraba, multiple, decat unice, si mai mult complexe, dect simple. In procesul de profilaxie,
tratament si consolidare a sanatatii este implicat specialistul medic care are de a face cu toate
aceste trei dimensiuni, atdt in manifestdrile clientului, cat si in propriile manifestari, in

ipostaza de fiintd umana.
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In structura activitatii practice, in clinica, sunt evidentiate urmatoarele elemente:
colectarea datelor, comunicarea, evaluarea problemelor clinice, probabilitatea, diagnosticul,
prognosticul, gestionarea problemelor clinice.

1. Colectarea datelor. Traditional, colectarea datelor presupune intrebari, scopul
carora este sd se ajunga la ,,0 istorie completd”, la ,,examinarea fizica completa” si la
investigatiile necesare. In acest proces, se cere sd se faca distinctie intre datele ,,subiective”,
oferite de catre pacient, si datele ,,obiective”, obtinute de catre medic. Este insd putin
probabil ca viitorul specialist sa stie ca o mare parte din datele ,,obiective” obtinute de medic,
dar oferite de pacient, sunt si subiective sau ca ,,istoria completa” deseori reprezinta un mit
complet. Studentul nu cunoaste principiile de selectivitate, desi colectarea datelor, ca si
scrierea istoriei, este selectiva; medicul trebuie sa fie capabil sd elaboreze o strategie de
cautare adecvata pentru fiecare situatie cu care se confruntd. Flexner [133] considera ca
obiectivul de baza al Intregului sistem de educatie medicald trebuie sa fie formarea gandirii
inductive: colectarea materialului factologic 1intr-un mod exhaustiv si mai apoi
concluzionarea, insd nici un clinician nu lucreazd in acest mod. Se judeca deductiv,
formuland o serie de ipoteze succesive, si apoi sunt colectate selectiv faptele care vor fi rapid

validate sau invalidate (figura 1.1).

INFORMATIA
(prezentarea §i examinarea problemei)

PRIMA IPOTEZA (definirea problemei)
VALIDARE / INVALIDARE

PRIMA SOLUTIE / A DOUA IPOTEZA

REUSIT / NEREUSIT VALIDARE / INVALIDARE
A DOUA SOLUTIE / PRIMA SOLUTIE / A TREIA IPOTEZA

REUSIT / NEREUSIT s.a.m.d.

Figura 1.1. Schema procesului de gandire la momentul de colectare a informatiei

Studentul, consultantul si internul numit recent, toti deopotriva, de multe ori, vad
procesul de formare a istoriei clinice, ca ,,incompletd” sau care implica ,,scurtaturi”, dar in
practica generald formarea istoriei ilustreaza o caracteristica a tuturor metodelor clinice,

cuprinde o serie de miscari sistematice, marcate pe ,,foaia inregistrarii fluxului continuu” din
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subconstient. Daca toate cele spuse anterior sunt formulate si prezentate studentului intr-un
mod corespunzator, dacd sunt experimentate Tn practica generald, atunci acestea il obliga
(probabil, pentru prima oard) sa-si reconsidere si sd dezvolte ideile sale creative in
formularea istoriei clinice.

2. Comunicarea. Toate formulirile de caz (istorie clinicad) depind de
comunicare ,argumenteazi Parry [181; 182]. In analogie cu comunicarea radiofonic,
procesul poate fi imaginat conform schemei din figura 2. Aceasta este o imagine pe care
fiecare si-o formeaza in mintea sa,amintindu-si ca barierele de comunicare radio sunt centrate
in jurul transmisiei si al canalului, iar In comunicarea umana — in jurul perceptiei si
interpretarii. Pana cand procesele de comunicare nu sunt vazute anume in acest fel, medicul
nu poate manevra barierele comune de comunicare. El trebuie, de exemplu, sa devina
congtient de barierele de transmisie. La celalalt pol al procesului de comunicare, medicul
trebuie sd recunoasca propriile limite de receptie. In calitate de experientd comuna, sustinuti
de mai multe cercetiri in procesele de invatare, este clar ca formarea 1i permite
observatorului si perceapd, si deducd si si actioneze mai eficient. In rezultatul instruirii,
ipotezele initiale ale observatorului sunt elaborate mai rapid. Totodata, chiar ele pot fibariere
de perceptie ca idei preconcepute: Observatorul vede ceea la ce se asteapta sau ceea ce vrea sa
vada. Asteptarile impun modele, iar clinicianul care organizeaza si ghideaza consilierea nu
este oexceptie. Aceste asteptari nu sunt create exclusiv de trainingul de formare a medicului,
dar si de trecutul lui si de intreaga sa educatie. Conceptele psihologului despre ,,schema”,
cum ar fi ,,adanc inrddacinatd”, ,,bine organizatd”, ,,cernutd la nivel personal”, sunt foarte

importante pentru student.

TRANSMISIUNE RECEPTIE
Canal

Decodificarea

Codificarea —» o

mesajului

mesajului ]
si randament
_ T -
., Zgomote”

Figura 1.2. Structura procesului de comunicare
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Rezumand, consemnam: studentul ar trebui invatat sa constientizeze, ca propriul sau
context psihologic si nivelul de educatie, instruirea si formarea lui, ipotezele initiale proprii si
ideile preconcepute, toate pot impiedica perceptia si exactitatea inferentei. In cele din urma,
studentul ar invata sa respecte efectul de ,,zgomot”, de ,,interferenta” si de ,,pierdere a
semnalului” in procesul colectérii date si sa identifice multitudinea surselor existente in
pacient, medic sau mediu, 1n care acestea pot aparea. Doud exemple comune vor ilustra acest
lucru. Primul reprezintd efectele emotiilor, anxietatii, oboselii, depresiei, drogurilor sau
efectul bolii 1n sine, pe care o poarta pacientul. Acest lucru, probabil, este evident si, totusi,
adesea uitat [165].

A doua sursd a ,,zgomotului”, la fel de comuna, este chiar medicul. Pregaitirea
traditionala a viitorului medic pentru formularea cazului presupune intelegereca de catre
student ca consultatia trebuie sa fie ghidata si structuratd de citre medic, nu de pacient. In
acest sens, o suma catastrofala de ,,zgomote” poate fi rezultatul distrugerii mesajului real. O
zicatoare veche spune: ,,Daca pui doar intrebari, vei obtine doar raspunsuri”. Deci, studentul
trebuie sd Invete a manevra comunicarea cu respect si intelegere — sa asculte. Acest lucru
poate fi mai usor invatat in cadrul solutionarii problemelor nediferentiate, prezentate de
practica generala, decat in cadrul asistentei medicale specializate in spital.

3. Evaluarea problemelor clinice. Odata ce datele au fost colectate, evaluarea
problemelor clinice va gravita in jurul a doua seturi de activitati — conceptele despre
normalitate siciutarea cauzelor. Majoritatea studentilor, la orice etapad a educatiei lor
medicale, nu sunt invatati s gandeascad critic despre conceptele de normalitate statistica,
normalitate prognosticd si homeostatica.

a) Normalitate statistica. Pentru multi studenti, conceptele statistice de normalitate

raman declaratii numerice goale (nivelul de hemoglobind normala este de 14
grame + sau doud grame pe 100 ml). Rareori studentul este invitat sa rafineze
astfel de declaratii, mai ales in ceea ce priveste termenii cuartile, procentaj sau
deviatii standard fata de medie, sd nu mai vorbim despre a transpune astfel de
rafinamente in termeni de prognostic. Acest lucru duce la situatia in care orice
pacient adult cu un nivel de hemoglobind mai mic decat, sa spunem, 12 grame si
cu indicatori apropiati poate fi, in mod automat, privit ca un candidat la terapia de
ridicare a nivelului de fier, neglijand posibilitatea ca efectele terapeutice pot fi in
cele din urma nedorite.

b) Normalitate conditionati. Doar in domeniile de pediatrie si practica generald

existd notiunea de ,,individ ce trece printr-un proces continuu de dezvoltare si
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schimbare”, respectiv doar 1n procesul de studiu al acestor discipline studentul este
stimulat sd gandeasca la variatiile numerice de ,,normalitate” cum ar fi varsta, spre
exemplu, pentru a descoperi si a dezvolta conceptul de ,,normalitate conditionata”.

c) Normalitate homeostatici. Cel mai important aspect de ,,normalitate” menit sa
salveze studentul este conceptul de ,,normalitate homeostatica”. In practica clinicd
din spital studentul este invatat, de exemplu, sd recunoascd consolidarea
pulmonard ca ,anormald”, dar in fata infectiei bacteriene, pacientul care
demonstreaza o astfel de consolidare este mult mai ,,normal” decéat acel care nu o
are, pentru ca primul manifesta un mecanism important de adaptare.

Aplicarea conceptelor de ,,adaptare” si ,homeostazd” si a importantei lor, de
exemplu, in domeniul bolilor psihice, este imediat vizibild si extrem de practica. Cert este ca,
in practica clinica, notiunea de ,,normalitate”, separata de conceptul de ,,homeostaza”, are o
valoare limitatd pentru clinician. In practica, el trebuie si judece in functie de ce este
favorabil sau nefavorabil pentru capacitatea individului de a se adapta continuu la mediul
sau, fiind, desigur, constient de mediul global al pacientului. Conditiile care pot fi etichetate
de statistician sau de patolog ca ,,anormale” pot fi vazute de clinician ca ,,normale”, reactii
necesare, care, peste un timp, 1i vor asigura individului sanatatea continua. In cazul in care
studentul trebuie sd inteleaga si sa profite de importanta conceptului de ,,normalitate”, el va
face acest lucru mai usor $i mai rapid in cadrul practicii comunitare.

d) in ciutarea cauzelor. Evaluand problemele, medicul stabileste cauzele. in mod
rational, intrebarea ,,De ce s-a Intdmplat acest lucru?” trebuie sa preceada orice
incercare de a rezolva sau ameliora problemele pacientului sdu. Aici, avem nevoie
de a extinde intelegerea de catre student a ecologiei umane, a consecintelor
stresului fizic si ale celui chimic (poluarea de tot felul, radiatie, medicamente,
obiceiuri alimentare), care raman in urma valurilor tehnologice. La fel de
importantd este si constientizarea factorilor stresanti psihologici si sociali.
Lucrérile lui Wolff din 1968 [citat dupa Harold, 153] si Dunbar [125] si ale altor
autori despre raspunsul fiziologiei umane la stresul psihologic nu au gasit
suficientd atentie in Invatimantul preuniversitar. Totusi, acest lucru a generat
multe dovezi bune, precum ca astfel de manifestari fiziologice ca secretia
nasobronhiala, functia pulmonara, debutul cardiac si modele ECG, aciditatea
gastricd, secretia pielii, nivelul de colesterol, glicozuria sicetonuria — toate sunt

afectate de stresul psihologic.
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4. Probabilitate, diagnostic si prognostic. Studentul sau medicul trebuie sa Invete
constrangerile si tehnicile de colectare a datelor, dificultatile de comunicare, dar si sa
dezvolte conceptele sale de normalitate, sd caute asociatii de cauzalitate, mai ales daca
trebuie sa fie extinse pe un domeniu mai larg. Sarcina lui este de a stabili un ,,diagnostic”,
care defineste procesele morbide si cauzele lor, face predictii cu privire la aceste procese si
prezice rezultatul interventiei. Pentru aceasta, el trebuie sd defineascd gradul de
certitudine/incertitudine cu care sd poatd continua. Existd numeroase situatii in medicind
cand gradul inalt de probabilitate este practic de neatins si atunci specialistul trebuie sa invete
a trai cu incertitudine, sa ia decizii pe baza unor date incomplete. Lordul Platt remarca:
,Dacd nu poti ajunge la un diagnostic, pentru Dumnezeu, ajunge la o decizie”. La inceputul
carierei sale, medicul trebuie sd infeleagd ca toate informatiile obtinute din observatie se
incadreazd in doud categorii fundamental diferite: informatie bazatd pe simboluri si
informatie de continut [dupa Wright, 232].

a) Informatii simbolice. Acestea sunt comparate cu informatia transmisa in cadrul
sistemelor de comunicare artificiala, cum ar fi codul Morse: 1) intr-un context dat,
fiecare semn este specific, lipsit de ambiguitate si nu poate fi interpretat diferit (trei
puncte urmate de o liniuta reprezinta o literd); 2) fiecare semn functioneaza intr-un
interval finit de semne similare (in transmiterea mesajelor in limba engleza prin
codul Morse, numarul acestora variaza in limita a 26 de cifre, in corespundere cu
numarul literelor din alfabet); 3) deoarece este atat de specifica si opereaza intr-un
interval finit, informatia bazatd pe semne exprima o probabilitate §i reduce
incertitudinea. Astfel, in exemplul conform caruiareceptorul preia mesajul de trei
puncte si o liniuta, probabilitatea de interpretare corecta a crescut de la 1/26 la 1/1.

b) Informatii de continut. Informatia de continut, in contrast cu cea simbolicd, nu
are aceste trei caracteristici. Este descriptiva si poate avea intelesuri diferite pentru
pacient si pentru medic. Ea conoteaza atribute care nu pot fi nici masurate, nici
cuantificate si care nu functioneaza intr-un interval stabilit. Prin urmare, ea nu
reduce incertitudinea, nici nu exprima o probabilitate matematica. Aceste diferente
intre informatiile bazate pe simboluri si informatiile de continut sunt bine ilustrate
in doua exemple ale practicii clinice de zi cu zi. Afirmatia ca ,,conjunctiva stanga
este rosie” ilustreaza informatii simbolice. Pacientul care spune ,,Am o umflatura
dureroasa” transmite informatii de continut.

Existd doud motive ca studentul sd recunoasca diferenta dintre aceste doud tipuri de

informatie. In primul rand, pentru ca va auzi de multe ori profesorii sdi mentionand nevoia de
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a face medicina mai ,,stiintifica” si subapreciind latura ei ,,non-stiintificd”. Metoda stiintifica
constd in formularea teoriilor din datele disponibile, folosirea acestor teorii pentru a face
predictii si a supune predictiile testarii si dezmintirii. Orice teorie care poate fi folositd in
acest mod este numitd, pe buna dreptate, stiinfifica si, pana cand nu este respinsa, este
considerata ,,adevarata”.

Prin contrast, teoriile care nu permit predictie si testare nu sunt stiintifice. Cu toate
acestea, nu putem spune cd ele nu sunt utile, practice sau interpretative. Drept exemplu de
teorie stiingifica putem mentiona teoria lui M. Meunukos: iritarea tesutului uman normal este
urmata intotdeauna de o inflamatie. Aceasta previziune nu a fost inca respinsa si ne permite
sa concluzionam ca ori de cate ori observam semne clasice de inflamatie, trebuie sa cautam
ce a iritat tesutul. Drept exemplu de teorie non-stiintificad poate servi teoria lui Freud despre
nevroze [6], care, desi, prin definitie, nu este ,,stiintifica”, este de mare valoare interpretativa
in ingrijirea clinica de zi cu zi.

In al doilea rand, una dintre sarcinile studentului viitor clinician este de a converti
informatiile referitoare la continut in informatii simbolice, ori de cate ori acest lucru este
posibil. Pacientul: ,,Am o durere in burtd, in partea dreapta de jos. Ma simt rau si vomit. Ma
doare cand apasati”. Doctorul: ,,Aveti apendicitd acutd”. Declaratia pacientului este
aproapetoata informatie de continut pur, informatia medicului este simbolicd, definind o
probabilitate si permitand sa fie facute predictii care pot fi respinse (in acest caz, de catre
chirurg sau patolog). Astfel de situatii (in care informatiile referitoare la continut pot fi
transformate in informatii simbolice) sunt relativ comune in sectiile medicale si chirurgicale
ale unui spital, dar mai putin frecvente in practica generala si in psihiatrie.

Motivul este evident: multe dintre reactiile specifice ale bolii pot fi exprimate ca
informatii simbolice (care permit predictii), elementele nespecifice ale bolii pot fi prezentate
doar interpretativ si nu permit predictii bazate pe probabilitate. Medicul invata sa manuiasca
aceasta calitate a medicinii 1n mod clar si ferm de la Tnceputul educatiei sale, incercand sa fie
»stiingific”, chiar si in situatiile in care acest lucru este practic imposibil. Totodata, el invata
sa trdiasca cu incertitudinea inevitabild despre informatiile de continut. Probabil, va fi in stare
sa realizeze acest lucru, dacd o parte a studiilor sale se vor realiza in cadrul practicii generale.

Gestionarea problemelor clinice. In cele din urma, studentul trebuie si invete
principiile de prevenire si interventie in problemele pacientului. Exista doud aspecte
demanagement, care merita o atentie speciala.

a) Relatia ,,prevenire, vindecare si suport paliativ”. Studentul trebuie incurajat sa

evite separarea intre prevenire, alinare si vindecare. Un concept mult mai util este
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cel de ,preventie primara, secundarda si tertiard”, popularizat de Morris [174].
Acest concept deplaseaza angajamentul clinicianului atat la stanga, cat si la dreapta
tratamentului ,,traditional”, privind managementul ca un spectru ce se extinde din
momentul de dinainte ca problema sia apara la un punct in care homeostaza
pacientului este restabilita la maximum. Orice abordare a managementului clinic,
care nu se Incadreaza in acest spectru, este o imagine inadecvatd; pur si simplu, nu
este posibil ca studentul sd experimenteze acest spectru in totalitate, cu exceptia
cazului in care o parte din educatia lui are loc 1n afara spitalului.

b) Consiliere. Al doilea aspect de management care trebuie sa fie mentionat aici este
consilierea. In mod clasic, abordarea managementului de citre clinician a fost
autoritard. Existd in continuare zone largi de management terapeutic in care
sfaturile reci, autoritare, factuale prevaleaza si situatii in care aceste sfaturi sunt
neproductive sau irelevante. Medicii din spitale continua sa vada domeniul de
consiliere mai degraba ca functie a medicului de familie, decat a fiecarui medic;
invata obligatiile lor de baza.

Particularititile procesului de luare a deciziilor in activitatea medicala. Luarea
deciziilor se afla in centrul activititii profesionale a medicului. In cadrul fiecarui interviu
clinic, pe langa deciziile complexe, ce includ colectarea, procesarea i organizarea datelor,
sunt si decizii care tin de actiuni particulare. De exemplu, decizii de moment sunt cele legate
de modul de a raspunde. Optiunile posibile includ intrebari, sugestii, reflectii, interpretari,
autodescoperire si liniste (pauze). Deciziile, noteazaAbercrombie,se refera la aspectele care
cer o maxima concentrare la informatia ce trebuie selectatd, la metodele de interventie si la
modul de evaluare a progresului [64].

Utilitatea diverselor rezultate trebuie cantarita, riscurile mai multor optiuni trebuie
evaluate cu precautie si, desigur, este necesard estimarea probabilitatilor. Sarcinile ce
presupun o judecata minutioasd contin descrierea participantilor si a contextului, concluzii
asupra cauzelor si estimarile legate de rezultatele posibile. Un clinician, de exemplu, trebuie
sa descrie vatamarile unui copil si sa decida dacd acestea sunt consecinte ale abuzului
parental sau au fost cauzate de o cddere (dupd cum marturiseste mama). El va trebui sa
decida ce criterii sa foloseasca pentru a lua decizia, ce date sa colecteze si cand anume are
material factologic suficient la Tndemana.

Psihologia contemporana dispune de informatie bogatd referitor la factoriicare

influenteaza procesul decizional. Se mentioneaza frecvent limitele cognitive ale procesului
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de luare a deciziilor in activitatea medicala. Baron J., [80] arata ca, de multe ori, medicii
lucreaza 1n situatii de incertitudine cu privire la adevarata stare a pacientului, cand pot estima
doar probabilitatea existentei unei boli anume la pacient. Incertitudinea poate viza: 1) natura
problemei; 2) rezultatele dorite; 3) lucrurile necesare pentru a obtine rezultate semnificative;
4) estimari cu privire la atingerea rezultatelor; 5) masurarile care vor reflecta cu cea mai mare
precizie probabilitatea succesului. Posibil sa lipseascd informatia cu privire la optiunile
existente sau informatia sa fie eronata; in acest caz, estimarile conform carora alternativele
existente vor conduce spre rezultatul dorit nu pot fi cunoscute.

Examinarea surselor referitoare la subiect de catre Doust J. si Delhar C., releva
suficiente sidiverse tipuri de presiuni asupra clinicienilor, pentru ca ei sa actioneze mai
sigur decat se simt: organizatiile profesionale care supraestimeaza performantele clinicienilor,
clientii care asteapta un nivel de siguranta practic imposibil, colegii care formuleaza solicitari
exagerate cu privire la sigurantd, unele articole din revistele stiintifice, ce prezintd intr-0
lumina falsd rezultatele cercetarilor [124]. Astfel de presiuni incurajeaza tendinta de a nu fi
prea Increzatori in ceea ce priveste acuratetea opiniilor. Reticenta de a considera greselile ca
inevitabile se poate solda cu o incertitudine neglijatd. Medicii lucreaza constransi de
circumstante, cum ar fi, de exemplu, presiunile de timp. Preferintele se pot schimba exact in
momentul cand suntem intrebati despre ele. Problemele cu care se confrunta clientii (de
exemplu, lipsa de addpost sau ingrijire), de obicei, sunt destul de dificile si provoaca dubii
celor mai pregatiti dintre clinicieni. Rareori se intampla sa avem la dispozitie toata informatia
relevanta si, totodata, este foarte dificil de a integra multitudinea de date existente.
Cunostintele pot fi disponibile, insa neutilizate [86].

Dawes, inca in 1994 a constatat ca uneori datele empirice sunt disponibile, dar se
prezintd sub forma unor principii generale, care nu ne permit predictii specifice cu privire la
cazuri individuale [116]. De exemplu, multi violatori condamnati recurg iarasi la viol imediat
ce scapa din penitenciar; oricum, aceste date nu ne permit sa facem predicfii exacte
referitoare la ce va face un oarecare individ luat aparte in momentul cand obtine libertatea.
Putem doar apela la informatii generale. Dorinta de a evita incertitudinea reprezinta o sursa
pentru eventuale greseli,zicea Beck [87; 88].

Un alt obstacol in pronuntarea deciziei il reprezinta chiar efortul pe care trebuie sa-I
facem. Unele bariere, ca, de exemplu, perceptia selectiva, sunt caracteristice pentrusarcinile
de judecata. Altele, cum ar fi lipsa unei opinii comune cu privire la criteriul ce determina
acuratetea deciziilor, sunt mult mai problematice in contextul clinic, decat in cadrul stiintelor

exacte sau al activitatilor precum reparatia autoturismelor. Perceptia este selectiva; noi nu

50



vedem in mod obligatoriu ceea ce ar trebui sa fie vazut. Greselile pot avea loc in perceptie in
general si atunci cand ne gandim la ceea ce vedem. Desi uneori strategiile folosite pentru a
simplifica sarcinile rationalizarii §i a reduce efortul implicat sporesc probabilitatea luarii
deciziilor corecte, alteori pot genera greseli [90].

Amintirile incomplete pot cauza lipsa datelor care ar micsora incertitudinea. Este
destul de complicat sd3 ne dam seama dacd credintele noastre sunt compatibile intre ele,
deoarece ele pot fi mai mult implicite, decat explicite. Putem da o importanta exagerata unora
din concluziile noastre, pentru a ne justifica atitudinea partinitoare sau a sustine anumite
ipoteze pe care le favorizam — confirmari partinitoare ,,omenesti”’, in care cautam date care,
mai degraba, ar sprijini punctul nostru de vedere, si le ignoram pe cele care nu 0 fac [179].
Lipsa de cunostinte si atitudinile interferente, cum ar fi teama de esec si autoevaluarea
exageratd (de exemplu, o credinta nejustificata In cunostintele academice ale cuiva reprezinta
alte limite. Deseori suntem ,,necalificati si in necunostinta de cauza” [126].

De multe ori, conform studiilor lui Braddock C.H., nu dispunem de un criteriu
acceptat si clar pentru a verifica corectitudinea deciziilor luate in cadrul practicii clinice, care
se refera la domeniul psihologiei, asistentei sociale si al psihiatriei, spre deosebire de practica
medicala in care existd anumite semne (fluctuatia temperaturii) si simptome clare (senzatie
de cald). Clientii pot s nu cunoasca sau sa nu fie constienti de faptul ca metodele propuse nu
sunt cele mai eficiente [97]. Dupa cum s-a mentionat mai devreme, acest lucru reflecta
motivul-cheie pentru dezvoltarea practicii bazate pe evidente — decalaje intre cunostintele
practice disponibile si cele pe care se bizuiesc practicienii [206].

Interesele politice si economice influenteazd deciziile ce tin de ajutorul
interpersonal, cum se face, de exemplu, in medicina [225]. Clinicienii uneori nu cunosc
madsura in care aceste influente majore, cum ar fi cea din partea industriei farmaceutice,
afecteazd direct definirea problemelor si metodele sugerate pentru practica clinica. Hogarth
[156] foloseste termenul wurdcios pentru mediile care impiedicd invatarea din experienta.
Bond atentioneaza la impactul similiudinii multori tipuri de decizie cu deciziile din viata
cotidiana "Deoarece multe sarcini clinice implicd aceleasi tipuri de decizii care se fac si in
viata de zi cu zi, pare a fi deosebit de usoara substituirea opiniilor bazate pe cercetare si
documentare cu banuieli inacceptabile” [96]. Din punctul de vedere a lui Bromley,
pentrumulti clinicieni, ,,teoria practicii” reprezinta un amestec de cunostinte comune, banuieli
si cunostinte stiintifice [98].

Lipsa de intelegere si interpretarea eronati a stiintei poate duce la evaluarea

necritica a cunostintelor. Unii confunda acest lucru cu scienticismul — credinta in faptul ca
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stiinta cunoaste deja sau va cunoaste curdnd raspunsurile la toate intrebarile, ceea ce
presupune o corupere ingdmfata a oricarui sistem de opinii, fapt ce contine si propriul antidot
contra neincrederii [169]. Dar o abordare stiintificd este exact opusul caracteristicilor
atribuite afirmatiilor cum ar fi ,,rigid”, ,,dogmatic”, ,,inchis”, sau ,,banal” [211].

Principiile de baza ale metodei stiintifice sunt predate intr-un mod care nu ar permite
persoanelor cu educatie buna sa le aplice la problemele cu care se confrunta zi de zi. De
exemplu, acceptarea in afara oricarei evaludri a fenomenelor, cum ar fi viata anterioara, tot
felul de ghiduri spirituale, aura, invataturi oculte etc. [211]. Tendinta de a ignora cercetarile
legate de practica poate rezulta din abilitatile ineficiente de cercetare sau dezamagirile legate
de faptul ca nu exista mai multe cunostinte la dispozitie [102].

Tversky si Kahnemannafirma ca oamenii autendinta de a crede in judecatile pe care le
formam initial, chiar si atunci cand suntem constienti de faptul ca cunostintele pe care ne-am
cladit judecatile au fost alese arbitrar [229]. Dupa cum mentioneaza Snyder si Thomsen
[213], opinia precum ca judecatile primare sunt exacte este suficient de discutabila, odata ce
mai mul{i terapeuti pot forma impresii diferite cu privire la acelasi client [215].
Angajamentul prematur fata de pozitia ocupata, evaluarea insuficienta a propriilor convingeri
si tendinta de a crede in coerenta comportamentului contribuie in mare masura la efectul
primar [98]. Sunt acceptate dovezile in sprijinul teoriilor preferate; sunt utilizate diferite
standarde pentru a critica evidentele opuse, decat evaluate minutios dovezile suportive [99].

Lord, Ross, Lepper, sustin cddatele care ofera si sprijin, $i argumente impotriva
punctelor de vedere solicitate sporesc increderea adeptilor ambelor pozitii [169]. Generarea
de date, precum si recuperarea materialului, sunt influentate de ipoteze cauzale. Cu cat mai
mult sunt inclinati clinicienii in favoarea argumentului §i cu cat mai nesiguri sunt de parerea
lor, cu atdt mai putin probabil vor fi ei deschisi pentru a evalua (sau chiar a identifica)
punctele ce combat argumentul, fiind atenti mai mult la evidentierea punctelor in favoarea
acestuia [105; 106; 107].

Asteptarile au tendinta de a se autorealiza: presupunerile despre modul in care clientii
vor reactiona incurajeaza reactiile compatibile cu aceste credinte. Snyder & Thomsen [213]
descriu multiplele oportunitdti existente pentru confirmarea presupunerilor in schimbul
terapeutic. Acesti autori, la fel ca si T.Pyszczynski si J.Greenberg [201; 202], arata etapele in
care pot sa apara deviatiile de confirmare; ipotezele in fazele incipiente influenteaza actiniule
din fazele imediat urmatoare. Un medic care a citit un raport ce descrie clientul ca
schizofrenic ar putea cauta selectiv dovezi in sprijinul acestei ipoteze si ignora contraprobele
[202].
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Tendintele descrise influenteaza procesul de luare a deciziilor la toate etapele de
acordare a ajutorului (spre exemplu, descriind clientii si preocupdrile acestora, facand
inferente cu privire la factorii cauzali, construind presupuneri referitoare la eficienta
diverselor servicii). Multe din aceste presupuneri costa prea putin, in contrast cu prea multe
eforturi. Procesul practicii bazate pe evidente si instrumentele atribuite acesteia, cum ar fi
recenziile sistematice, sunt destinate sa faciliteze aprecierile critice ale credintelor legate de
practica [116]. Pentru a atentiona asupra caracteristicilor importante in aprecierea cercetarilor
practice, sunt disponibile liste de control [138].

Influente sociale si psihosociale asupra deciziilor luate de clinicieni. VVorbind
despre factorii ce influenteaza luarea deciziilor de catre medici, putem apela fie la un punct
de vedere larg, fie la unul ingust. Punctul de vedere larg consta in influenta factorului social
asupra dezvoltarii gandirii, cum ar fi conditiile de dezvoltare si educatie [1; 3; 12; 226; 233].
Abordarea ingustd se axeaza pe interactiunea dintre medici si clienti — modul in care acestia
se influenteaza reciproc in cadrul interviului clinic. Starea spirituala a medicului, de exemplu,
este influentatd de client si de alti oameni, cum ar fi un argument din partea unei persoane
semnificative sau o calatorie dificila intr-un trafic intens.

Fiind constienti de astfel de influente, putem spori probabilitatea identificarii
efectelor acestora asupra luarii deciziilor [154], insd deciziile luate in procesul interviurilor
clinice sunt deseori influentate de amprentele trecutului (cum ar fi programele de educatie
profesionald, conditiile istorice in care s-au dezvoltat teoriile-cheie ale practicii clinice si
sistemul de prestare a serviciilor), conditiile actuale (cum ar fi institutiile in cadrul carora
activeaza clinicienii si circumstantele de ordin politic, economic si social in contextul carora
sunt definite problemele personale si sociale si prestate serviciile) si conditiile ce tin de viitor
(sperantele pentru rezultatele obtinute).

Politicile actuale reflecta diverse abordari ale comportamentelor conflictuale si
dificile, inclusiv reactiile-sablon prin care se presupune cd avem obligatia sa prevenim
persoanele sa nu-si faca rau sie sau altora. Ne putem simti liberi sau obligafi sa
fortdmajutorul nedorit de altii pentru ,,propriul lor bine”. Situatiile speciale in care activeaza
clinicienii sunt influentate si de tipurile de clienti si de problemele cu care se confrunta.

Natura deciziilor luate de clinicieni poare fi inteleasa doar prin intelegerea modului in
care conditiile mentionate isi exercita influenta [100]. Recunoasterea obiectivelor si
punctelor de vedere majore nu este un lucru usor; ele sunt, mai degraba, implicite, decat
explicite, fiind uneori parte a structurii sociale de baza si a sistemelor in care traim, unele

necunoscute, altele necontestate. De asemenea, ele pot fi suprimate in mod deliberat. Faptele
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si cifrele relationate cu ele pot fi ascunse sau distorsionate. Mai multi savanti sustin ca
profesionistii nu sunt implicati atdt de mult in solutionarea problemelor, cat in crearea lor,
considera Schon [207]. Gusfield [150] sugereaza cad ,,dezvoltarea profesiilor dedicate
bunavointei, ,,profesiile de ajutor” definesc populatia problematica drept ,,bolnava”, obiect al
atentiei medicale si cvazimedicale, si raman dependente de aceasta afirmatie.”

De-a lungul istoriei, sardcia a fost privitd ca o crimd, o limitd personald sau ca 0
reflectare a discrimindrii si inegalitatii sociale. Cine ar trebui sa beneficieze de suport social,
cat de mare trebuie sa fie suportul, cand si cat de mult trebuie acordat — toate acestea sunt
intrebari ce se afla in permanentda dezbatere. Ipotezele ce sustin diverse viziuni asupra
problemei sunt bazate pe diferite credinte despre natura umana — de ce oamenii fac ce fac,
cum se schimba, dacd se schimba. De exemplu, eforturile reformelor sociale accentueaza
influenta conditiilor politice, economice, sociale existente si calitatea oportunitatilor
educationale. Recunoasterea legaturilor dintre abordarile problemelor si ale practicilor si
politicilor curente poate ajuta la identificarea optiunilor si constrangerilor referitoare la
ajutorul clientilor [180].

Clinicienii, de exemplu, pot crede ca modul in care clientii gindesc, actioneaza si
simt in timpul interactiunii este influentat numai de natura actiunilor ce au loc in timpul
interviurilor clinice. Programele de educatie profesionala nu le ofera studentilor o
intelegere a factorilor sociali si psihologici care influenteaza dezvoltarea practicii clinice
[16; 17; 19]. In rutina de zi cu zi, cand clinicienii isi focalizeaza atentia asupra clientilor
individuali si familiilor acestora, este usor a uita sa faci din cand in cand o pauza, pentru a
privi imaginea de ansamblu in cadrul careia se desfagoard practica clinica. Este nevoie de
efort pentru a face un pas in afara modului nostru obisnuit de a vedea lucrurile si a lua in
considerare si alte puncte de vedere. Perspectivele noi deseori difera considerabil de opiniile
actuale, transformand procesul de intelegere atentd a altor opinii intr-o adevaratd provocare.
Astfel, afirmaGambrill si Gibbs, suntem intr-o pozitie in care, fiind informati, putem decide
sd le acceptam sau sa le respingem, luandu-se in considerare diferitele puncte de vedere si
reactiile provocate de acestea, de exemplu, 1n practica bazata pe evidente [135].

Preocuparile de zi cu zi pot ademeni chiar si clinicienii informati spre o complacere a
definitiilor societatii cu privire la necazurile personale, la problemele sociale si cu privire la
solutiile propuse, uitdnd, de fapt, de relativitatea acestor definitii si a abordarilor preferate in
ceea ce priveste rezolvarea problemelor. Ar trebui ca programele antidrog sa fie focalizate
mai mult pe consumatorii de stupefiante sau pe mediul ce incurajeazd abuzul de substante?

Aceasta situatie nu pare similard cu cea in care asteptdim pana cand oamenii se vor intoxica
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de la asbest si doar apoi sa-i tratam? — se intreabaCohen, Jacobs alaturi de Cohen, Reznick,
Taylor et all [108; 109]. Nickerson R., Perkins, Smith au detectat, ca lipsa de atentie asupra
imaginii mai largi incurajeazd blamarea problemelor personale si abate atentia de la
factorii tangentiali — politici, economici si sociali [179; 180].

Prin urmare, este necesar sa avem in vedere functiile sociale, economice si politice
ale abordarilor psihiatrice si psihologice — a trece dincolo de teoriile preferate ale practicilor
curente, a intreba: De unde provin aceste teorii? Ce puncte de vedere mascheaza ele sau chiar
suprimd activ? Cine beneficiaza de pe urma abordarilor oferite cu privire la patologie si
sanatate? Care dintre ele (daca existd) au fost testate in mod critic si care a fost efectul? Ce
consecinte vor parveni in cazul in care abordirile propuse sunt acceptate sau respinse?
Industria farmaceutica influenteaza abordarile problemelor, cum ar fi, de exemplu, anxietatea
sociald sau depresia? Solicitarea unor astfel de intrebdri va proteja valorile si va motiva
considerarea aspectelor-cheie [173]. Este o intrebare care, de obicei, nu se pune pentru ca
prezinta cel mai mare pericol pentru libertate. Dupa cum sugereaza Mills, libertatea nu este
doar o alegere intre alternative; ea are un cuvant de spus cu privire la alternativele luate in
considerare. Neglijarea unei imagini mai largi expune clinicienii la influenta conceptelor
si a abordarilor pe care ei ar putea si le respingd, daca ar lua in considerare
consecintele sociale si politice ale acestora, stipuleazaSegal, Bola, Watson[209].

Factorii psihologici individuali care influenteaza deciziile in practica clinica.
Suntem influentati de reactiile noastre emotionale, precum si de scopurile pe care le valoram
si de strategiile de procesare a informatiei pe care le folosim, de frica de esec sau de
increderea in reusita. Cantor, Zillmann, Bryant, afirma ca chiar si modificarile mici in starea
noastra de spirit si nivelul de excitare pot influenta judecatile pe care le facem. De exemplu,
subiectii de gen masculin considera corpul uman nud mult mai atractiv dupd ce s-au antrenat
in sala de sport, decat inainte de aceasta [102].

Dunbar atentioneaza, ca reactiile afective influenteaza memoria; evenimentele sunt
rechemate potrivit cu starea de spirit actuala [125]. Avem tendinta, constatalsen, de a gandi
pozitiv atunci cand suntem 1intr-o dispozitie buna si negativ, pesimist atunci cand suntem
deprimati [160]. Oamenii depresivi au o tendintd mai mare de a se concentra pe ei insisi,
pentru a face atributii interne evenimentelor negative, si apoi, dupa esec, sa renunte [201;
202].

Deciziile sunt influentate de obiectivele noastre, constientizate sau neconstientizate,
iar cele reflectate in intentii pot ,,deveni invulnerabile la influente situationale adverse”. Janis si

Mann [161] descriu rezultate dezastruoase ale influentei variabilelor motivationale asupra
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deciziilor luate, cum ar fi esecul Pearl Harbor din 1941, decizia troienilor de a nu examina
calul inainte de a-i permite intrarea in oras. In contextul clinic permanent, avem obiective
competitive, cum ar fi economisirea timpului si efortului, ajutorul acordat clientilor,
performante bune si evitarea erorilor [151].

Strategiile individuale de procesare a informatiilor influenteaza deciziile si mai multi
autori accentueaza acest lucru ca fiind sursa-cheie a erorilor de judecata. Simplificarea
strategiilor se foloseste pentru gestionarea datelor. Si pentru aceasta sunt folosite doua
instrumente — structurile de cunostinte (teorii si idei preconcepute) si strategiile de judecata
(euristica), cum ar fi disponibilitatea (accesibilitatea evenimentelor si conceptelor in
perceperea, memoria §i imaginatia noastrd) §i reprezentativitatea (masura in care
evenimentele par sa se asemene). Un exemplu de influentd a criteriilor de asemanare este
tendinta de a prezice probabilitatea rezultatelor disponibile in baza similitudinii a unui
predictor fatd de un rezultat posibil. De exemplu, In cazul in care un psiholog constata ca
clientul are un nivel inalt la indiciul D (depresie) conform MMPI (Minnesota Multiphase
Personality Inventory), se poate face un diagnostic bazat pe acest indicator, deoarece
predictorul pare a fi reprezentativ sau asemanator cu criteriul. Dar scorurile ridicate ale lui D
au o validitate prea mica de predictie, daca nu sunt disponibile si date obtinute cu alte teste.

Un exemplu de influentd de disponibilitate in judecatd a relatiilor cauzale este descris
de Kahneman, Tversky inca in anul 1973 — e vorba despre tendinta observatorilor de a atribui
comportamentul mai degraba caracteristicilor persoanei, decét factorilor situationali — eroare
fundamentali a atributiei [162]. Recent, este reapreciata si valoarea strategiilor euristice —
precum ca ele functioneaza deseori bine si salveazad timpul si efortul. Utilizarea lor a fost
mentionata ca fiind abordare ,,rapida si economica” a procesului decizional [92; 134; 135].

Cercetdrile din aceastd perspectiva aratd cd, de multe ori, capacitatile noastre de
procesare a informatiei sunt, mai degrabd, un avantaj, pentru cd faciliteaza luarea rapida a
deciziilor,atunci cand suntem confruntati cu necesitatea de a actiona in baza recunoasterii
modelelor relevante. Ele Incurajeaza atentia spre indicii care sunt cei mai relevanti in situatia
datd (constientizarea situatiei), si spre evitarea erorilor introduse de prea multd informatie,
inclusiv date derutante si irelevante [115].

Unii autori descriu”innumeracy”, referindu-se la dificultatile noastre in estimarea
incertitudinii. Paulos [191], Gigerenzer si Goldstein, [139; 140; 141] evidentiaza patru surse
ale incertitudinii: (1) iluzia certitudinii, (2) ignorarea riscului, (3) lipsa de comunicare cu
privire la risc si (4) gandirea cetoasa. Acesti autoriilustreaza consecintele negative care pot

aparea din sursele de necunoastere, cum ar fi dezinformarea cu privire la precizia unui test
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diagnostic (ca mamografia), ca rezultat, avand interventii inutile - biopsii sau mastectomii
profilactice. Dupa Gigerenzer, motto-ul care se aplica este ,,indraznesc sa stiu”.

Autoevaluare gresita. Cercetdrile din mai multe domenii vorbesc despre natura
defectuoasa a autoevaluarilor. Astfel de credinte gresite se pot suprapune semnificativ cu
deciziile rostite cu glas tare. Intr-o analizi a literaturii de specialitate, Dunning, Heath & Suls
[126] declara: ,,ceea ce decid oamenii depinde, cel putin in parte, de exactitatea autoevaluarii
proprii sau, altfel vorbind, de modul lor de a urma sfatul oracolului din Delphi ,,cunoaste-te
pe tine insuti”. Bazandu-se pe analiza literaturii, savantii ajung la concluzia ca ,,...capacitatea
oamenilor de a se evalua si a-si prezice comportamentul este suficient de modesta si deseori
mai redusa, decat puterea intuitiei comune de a ne conduce de anumite credinte” [152].

Procesul decizional poate fi influentat de factori subiectivi — cognitivi, emotionali,
atitudinali. Adoptarea deciziilor adecvate poate fi impiedicata de lipsa de autocunoastere cu
privire la punctele forte si limitele personale, care influenteaza luarea deciziilor. Calitatea
judecatilor poate fi compromisd de obstacole motivationale si de atitudine, acestea fiind
nepasarea, lipsa de interes pentru o pozitie bine determinatd, dorinta de a parea decisiv,
interesul investit Intr-un anumit rezultat. Putem avea preferinte pentru mister in schimbul
maiestriei, reactii neconstructive la greseli si lipsd de succes, tolerantd scdzutad pentru
ambiguitate si dorintd de succes rapid. Idealurile despre ceea ce poate fi realizat pot fi
inlocuite de o viziune pesimista. Obiectivele deja stabilite, cum este, de exemplu, efectuarea
unor pasi mici pentru a remedia inegalitatile in furnizarea serviciilor,pot fi abandonate. Unele
obstacole in calea gandirii critice, cum ar fi procrastinarea si distractibilitatea, sunt legate de
lipsa de abilitati de autogestionare. Gestionarea stresului si atimpului sunt importante in
crearea unui cadru favorabil pentru luarea deciziilor. Abilitatile interpersonale sunt necesare
pentru a gestiona schimburile sociale implicate in luarea deciziilor.

Probabil, cel mai important obstacol este reticenta pentru examinarea
competentelor si a exactitatii convingerilor. Aceastd Tmpotrivire poate fi legatd de o
sigurantd de sine supraestimata, precum si de alte reactii autodistructive. Lipsa de intelegere
a relatiei dintre opiniile noastre preferate si influentele politice, economice, sociale reprezinta
incd un obstacol pentru examinarea criticd a convingerilor — se presupune ca noi ingine le-am
creat si trecem cu vederea influentele externe. Scuzele pe care le folosim pentru lipsa de
succes pot fi un obstacol in calea oferirii serviciilor de Tnalta calitate clientilor nostri.
Problema este cum am putea diminua influenta acestora asupra procesului decizional — in

cazul nostru, in activitatea medicala.
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Anticipand, vom mentiona ca la acest capitol sunt disponibile idei si probe care ar
putea fi valorificate. Intimitatea practicii clinice (lucru rar observat de alfi clinicieni) permite
existenta unor stiluri cu totul unice, care, la randul lor, pot sau nu spori acuratetea deciziilor,
functie in parte a naturii feedbackului de corectie. Karl Popper [200] mentioneaza:
wIntotdeauna existd multe opinii si credinte diferite referitoare la oricare subiect sau
problema. Acest lucru denotda faptul ca ele nu sunt toate valabile. Daca sunt in conflict,
atunci, in cel mai bun caz, una din ele poate fi adevarata”.

Procesul decizional — element procesual si finalitate a gandirii profesionale a
medicilor — fiind un sistem deschis, este supus influentelor pozitive si negative ale altor
sisteme. Adoptarea deciziilor este influentata fie pozitiv, fie negativ de factori interni,
subiectivi (limitele cognitive, emotiile, atitudinile, motivatia) si de factori psihosociali —
efectele interactiunii cu alte persoane, cu pacientii, In cazul medicului, cu politicile si
legislatia n vigoare).

In majoritatea cazurilor, existenta acestor influente asupra procesului de gandire
integral, dar si asupra deciziilor elaborate in procesul interactiunii cu pacientii nu este
cunoscuta si constientizatd, cu atat mai mult, nu se valorifica metodele de diminuare a
impactului lor, ceea ce mareste riscul adoptarii unor concluzii defecte. Cunoasterea, insa, este
necesard, pentru a tine cont de aceste influente asupra procesului decizional in procesul de
pregatire profesionald a medicilor, inclusiv prin antrenarea independentei gandirii, a
capacitatii de a lua in calcul toate caracteristicile situatiei, care pot facilita elaborarea unei
decizii potrivite sau pot conduce spre adoptarea uneia ineficiente.

Analiza psihosociocognitivd a activitatii medicale a scos in evidentd urmatoarele
actiuni ale activitatii profesionale a medicului: colectarea informatiei, comunicarea, depistarea
cauzelor patologiei, probabilitatea, diagnosticul si prognosticul, gestionarea problemelor
clinice, care include relatia ,,prevenire — vindecare — suport paleativ” si consilierea.

Finalitatea activitatii medicului este eliminarea starii patologice, revenirea pacientului
la starea de sanatate. Apeland la teoriea lui II. I'anbnepun siH. Tanbi3una, constatim ca
gandirea medicului, intr-un mod sau altul, functioneaza la fiecare dintre aceste etape prin
combinatii diverse dintre operatiile gandirii — actiuni intelectuale orientate spre atingerea
unui scop intermediar, in procesul realizarii activitatii[60]. Actiunea de gandire care se
evidentiazd in procesul de realizare de catre medic a activitatii sale profesionale, prezenta la
toate etapele interactiunii medicului cu pacientul, este ,elaborarea deciziei”. Decizia
functioneaza in relatie cu alte doud actiuni: ,,analiza, generalizarea, interpretarea datelor

colectate” si ,,concretizarea prin corelarea rezultatelor la legitati, proprietati, relatii”.
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Activitatea medicului dispune de un sir de particularitati specifice: actiuni in conditii
de incertitudine; deficit de timp, valoarea deosebitd a obiectului activitatii — sdnatatea umana
si viata — , ceea ce presupune un grad sporit de responsabilitate si subiectivism, coeficientul
inalt de wvariabilitate a tolerantei/intolerantei individuale fatd de boala, diversitatea
manifestarilor unei si aceleiasi patologii; aparitia formelor noi de manifestare a patologiilor
cunoscute; necesitatea de a lua decizii referitoare la sdndtatea si viata altor persoane;
probabilitatea greselilor incorigibile. Tot din cauza valorii ei deosebite pentru fiecare om,
activitatea medicala este supusa unor presiuni sociale, economice, politice. Presiunile asupra
medicului au efect negativdublu: 1) solicita prea mult sfera emotionala a specialistului,
formeaza premise pentru cresterea nivelului de stres si probabilitatea arderii profesionale; 2)
influenteaza negativ procesul de gandire a medicului, ceea ce sporeste probabilitatea unor
decizii gresite. Conditiile specifice de realizare a activitdtii medicale In epoca modernd
solicita tot mai multe resurse umane. Una dintre resursele ce ar putea fi dezvoltatd prin

educatie si pusa in valoare este gandirea profesionald medicala.

Concluzii la capitolul 1

Analiza rezultatelor stiintifice obtinute in procesul de cercetare a esentei psihologice a
gandirii profesionale a medicului si locul ei in contextul general al activitatii conduce spre
formularea urmatoarelor concluzii:

1. Transformarile economice, sociale, informationale care s-au produs in secolul XX
au suscitat interesul savantilor fatd de profesionalism in general si profesionalismul in
medicina in particular, ceea ce a intensificat si interesul fatd de gandirea profesionald, care
este definitd In raport cu profesionalismul: elementul de structurd sistemic, cognitiv,
determinanta interioard psihicd a dezvoltdrii profesionalismului; gandirea aplicatd la
solutionarea problemelor profesionale.

2. Pentru a contribui la dezvoltarea gandirii profesionale medicale prin educatie, este
necesard clarificarea esentei acestui fenomen psihologic. Desi importanta gandirii
profesionale medicale pentru solutionarea problemelor intr-un domeniu de semnificatie
sociald majora — sdnatatea — este recunoscuta, esenta ei incd nu este clarificata definitiv.

3. Rezultatele analizei informatiei din sursele stiintifice arata ca exista decalaje intre
modul de tratare de catre diferiti autori a conceptului de ,,gandire profesionald medicala” si a
factorilor cognitivi care o alcatuiesc. Pot fi evidentiate trei pozitii referitor la esenta acestui

concept: 1. gandirea profesionald medicald este gandirea teoretica; 2. profesionalismul
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medicului depinde, in primul rdnd, de dezvoltarea gandirii clinice; 3. solutionarea
problemelor profesionale medicale este realizatd cu succes, dacd se bazeaza pe gandirea
clinica, dar valorificand si operatiile generale ale gandirii.

4, Posibilitatea abordarii teoretice a gandirii profesionale implicd examinarea ei n
cadrul unui sistem mai larg — cel al profesionalismului, care reflecta subiectul ca profesional.
Extrapoland, putem afirma ca gandirea profesionala medicald este elementul structural
central al profesionalismului medical ca sistem.

5. Examinarea structurii profesionalismului releva locul deosebit al gandirii
profesionale in structura lui, determinat de rolul acesteia in calitate de instrument aplicat la
elaborarea unor aspecte importante ale activitatii, cum sunt strategiile si tacticile. Avand
acest rol, gandirea profesionald medicala, de asemenea, reprezintd elementul structural
central al profesionalismului medical. Importanta dezvoltarii ei a devenit majora in epoca
exploziei informationale, in legaturd cu imposibilitatea de a cunoaste totul despre boala si
sanatate si, ca efect, cu necesitatea specialistului medic de a produce independent informatia
lipsa.

6. Din aceasta perspectiva, gandirea profesionald medicald nu se limiteaza la un tip,
nivel sau forma a gandirii. Rezultatele cercetarilor anterior analizate confirma importanta si
prioritatea mai multor aspecte ale gandirii: gandirea teoretica si practica, rationamentul
clinic, rationamentul clinic bazat pe evidente sau pe dovezi, gandirea clinicd, rolul logicii
esentiale, importanta detinerii informatiei. Importanta adoptarii deciziilor ca actiune a
gandirii este evidentiata de mai multi cercetdtorii ai problemei in cauza.

7. Descrierea activitatii medicale din perspectiva psihosociocognitiva releva oschema
a procesului de gandire in momentul solutionarii problemelor profesionale medicale, analogica
celei pe care J. Piaget a numit-o gandire prin ipoteze. Studierea activitatii medicului
demonstreaza cd procesul de gandire al acestuia In unele situatii profesionale reprezintd
elaborarea unei serii de ipoteze succesive, care, fiecare in parte, fiind formulata, se accepta sau
se respinge prin colectarea selectiva a faptelor. Totodata se evidentiaza si importanta gandirii
algoritmice. Din acest punct de vedere este importantd capacitatea subiectului de orientare si
apelare la schema adecvata situatiei concrete. Delimitarea acestor forme de gandire este
importanta pentru succesul activitatii medicale, dat fiind timpul diferit, care poate fi necesar
pentru a lua o decizie, apeland la gandirea euristica sau cea algoritmica.

8. Astfel la acesta etapa a cercetarii in derulare am putea formula o definitie de lucru
a gandirii profesionale a medicului:gandirea profesionali medicala (gandirea profesionala

a medicilor ca sinonim) este elementulstructural central al profesionalismului in
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medicina -substructurapsihosociogognitiva, ce include divrerse tipuri, niveluri, forme,
operatii de gandire siasigura identificarea patologiei, a mecanismelor ei interne si a
factorilor externi, prognosticuldezvoltarii procesului patologic, elaborarea strategiei de
tratament si tratamentul ca atare, participand astfel la solutionarea problemelor de
sanatate-boala ale pacientilor.

9. Ca finalitate a actului de gandire medicala apare decizia. Adoptarea deciziei
constituie o actiune de gandire, prezenta la toate fazele interactiunii medicului cu pacientul:
la momentul examinarii pacientului, colectarii datelor, diagnosticarii, tratamentului, evaluarii
si elaborarii masurilor preventive. In procesul adoptarii deciziilor se activizeazi intreaga
diversitate de operatii ale gandirii, tipuri, forme, niveluri, combinate in 2 actiuni de gandire:

e Analiza si interpretarea datelor colectate prin corelarea si integrarea lor in sistemele
de semne (simptome) cunoscute constituie o altd actiune de gandire, necesara la toate
etapele interactiunii medicului cu pacientul.

e Analiza informatiei concrete prin conectarea ei la legitati, regularitati, proprietati
generale, apoi concretizarea si aplicarea la un caz concret este o a treia actiune de
gandire solicitata de activitatea medicald profesionald. Ultimele doud actiuni de
gandire ,,lucreaza” pentru prima — adoptarea deciziei; ele apar ca parte a procesului de
elaborare a deciziilor.

Studiul teoretic efectuat In prima parte a lucrarii noastre a relevat si existenta
premiselor stiintifice suficiente pentru a Tnainta problema cultivdrii gandirii medicale
profesionale ca obiect al unei cercetari fundamentale si a elabora fundamentele psihologice
ale formarii ei.

Trecerea in revista a informatiei stiintifice In domeniul cercetarii a scos in evidenta
problema cercetarii, care consta in deficitul de informatie stiintifica referitoare la
particularitatile gandirii profesionale a medicilor, la fundamentele psihologice de formare a
eficientei ei in procesul studiilor universitare, pe de 0 parte, Si necesitatea stringenta de
formare 1n conditiile actuale de desfasurarea a activitatii medicului.

Obiectul cercetarii in cadrul tezei de doctor habilitat il constituie gandirea
profesionald a medicilor si procesul de formare a ei in perioada studiilor universitare.

Scopul cercetarii constd in determinarea fundamentelor psihologice ale gandirii
medicilor, elaborarea unei conceptii a gandirii profesionale a medicului si a modelului
psihologic al formarii eficiente a gandirii profesionale medicale.

Au fost formulate urmatoarele ipoteze generale:
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S-a presupus ca gandirea medicala, in calitate de element al profesionalismului
medical, se dezvoltd insuficient in conditiile sistemului actual de pregitire initiald a
cadrelor medicale.

Am admis ca gandirea profesionalad a medicala poate fi formata cu succes, daca
va fi abordata ca formatiune psihosociocognitiva sistemica, vor fi determinate si
valorificate in procesul de formare fundamentele psihologice de functionare si
dezvoltare a ei, inclusiv solicitarile activititii medicale fata de dezvoltarea

gandirii medicului.

Verificarea ipotezelor formulate a solicitat realizarea urmatoarelor obiective:

1.

clarificarea relatiei dintre conceptele ,,profesionalism”, ,,profesie”, ,,gandire profesionala”,
,»gandirea profesionala a medicilor”;

analiza rezultatelor cercetdrilor anterioare ale gandirii medicilor, evidentierea
analiza psihologicd a activitatii medicale din punctul de vedere al solicitarilor fata de
gandire;

elaborarea conceptiei gandirii profesionale medicale;

dezvoltarea unui model psihologic de formare eficienta a gandirii profesionale in
procesul de studii la facultate, dar si dupd absolvirea studiilor universitare, bazat pe
legitatile psihologice ale procesului de invatare si orientat spre necesitatile la zi ale
procesului de formare a cadrelor medicale;

verificarea experimentald a modelului elaborat;

elaborarea concluziilor si recomandarilor referitoare la formarea eficienta a gandirii
cadrelor medicale.

Bazele conceptuale ale cercetirii. Obiectul cercetdrii este abordat din perspectiva

teoretica a psihologiei cognitive, care trateaza gandirea ca procesare a informatiei, conform

cercetatorilor J.F. Arocha, J.B. Baron, E. Bono, A. Newell et al., care are loc intr-0 serie de

etape; ideilor despre Invatarea gandirii si a rezolvarii de probleme ale lui H. Gardner, Langer,

R. Nickersor, D.N. Perkins, E. Smith; teoriei cultural-istorice a lui L.S. Vigotskii, teoriilor lui

P.I. Galperin si V.V. Davidov despre invatarea gandirii si dezvoltarea ei In activitate;

abordarii proceselor psihice cognitive pe baza teoriei sistemice a a lui Von Bertalanffy E., P.

ege ey

gandirii, despre impactul social asupra dezvoltarii gandirii, elaborate de J. Piaget, L.

Vygotski, G. Mugny, W. Doise, B. Lomov, A. Bolboceanu, I. Racu, etc.
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Metodologia cercetarii. Au fost aplicate metode teoretice: analiza literaturii de
specialitate si a celei care reflecta practica medicala, analiza curriculumului pentru pregatirea
profesionald a medicilor §i a personalului medical de diferit nivel, compararea, sinteza,
generalizarea; analiza structurii psihologice a activitatii profesionale a medicului; metode
empirice: analiza comparativa, observarea, interviul, teste pentru determinarea caracteristicilor
cantitative si calitative ale gandirii medicilor si studentilor-medici, experimentul constatativ si
formativ; statistice: procesarea initiala a datelor, programul SPSS, metode de determinare a

abaterii standard, de apreciere a semnificatiei diferentelor etc.
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2. PREMISE STIINTIFICE ALE
FORMARII GANDIRII PROFESIONALE MEDICALE

2.1. Problema formarii gandirii profesionale a medicului

In acest capitol, vom realiza sinteza faptelor stiintifice pe care le-am consatat in
cercetarile consacrate esentei gandirii si vom elabora conceptia gandirii profesionale
medicale si modelul psihosociocognitiv de formare a ei.

Istoria incercarilor de a educa gandirea este, intr-adevar, veche si radacinile ei
dateaza, cel putin, din timpul lui Platon. Nou 1n acest domeniu este ca astdzi avem mai multe
cunostinte despre oportunitatile de dezvoltare a gandirii, natura si modul de educatie a ei.
Filosofii si psihologii au determinat si clasificat esecurile tipice ale gandirii; savantii din
domeniul stiintelor si predarii matematicii au identificat idei preconcepute tipice in predarea
acestor domenii ale cunoasterii, care reflectd, partial, problemele generale ale gandirii;
teoreticienii care se ocupa cu aspectul ,,tendinte” ale gandirii au ardtat cum o gandire ,,buna”
depinde nu numai de competente, ci si de sensibilitatea la oportunitati si dorinta de a face un
efort — elemente ignorate de unele teorii care doresc sd inteleagd si sa imbunatateasca
gandirea.

Acestea sunt numai priviri rapide spre un ,peisaj” destul de bogat. Pe langa
cunostintele despre gandire si invatarea ei, stim, de asemenea, multe lucruri despre
modalitdtile de a ajusta scoala, in scopul adaptdrii ei la Tnvatarea gandirii — cum sd creasca
implicarea medicilor, modul de a face o schimbare organizationald, cum sa se ocupe de
problemele cu privire la sporirea schimbdrii. Este adevdrat, cunostintele pe care le avem nu
sunt inca suficiente, incat sd permita efectuarea lejera a schimbarilor, dar stim mai mult decat
am stiut trei decenii in urma si intr-o masurd care ne permite sd credm schimbari
semnificative.

In contextul prezentei cercetiri, clarificarea esentei gandirii profesionale este
importanta din punctul de vedere al formarii ei. In mod traditional, invatamantul universitar
medical a fost (si, la un grad variabil, incd mai este) intens preocupat de dobandirea
informatiei factologice si a deprinderilor, mai mult decat de dezvoltarea gandirii medicilor.
Accentul a fost orientat spre confinuturi si Tn momentul in care multi dintre profesorii actuali

erau studenti, scopul principal era producerea la absolvire a unor doctori ,,de nadejde”.
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Dar odata cu expansiunea rapida a cunostintelor factologice si dezvoltarea, la fel de

eqe v,

nici un student nu poate spera ca va reusi sa invete totul ce se poate invata pana la
momentul de absolvire;

din moment ce cunostintele si competentele sunt in continua schimbare, orice
curriculum orientat pe continut este incapabil de a produce doctori ,,de nadejde”,
specialisti dotati cu cunostinte si abilitdti tehnice. Deoarece, chiar daca
continuturile pe care se bazeaza cunostintele absolventului il fac sa fie ,,0 persoana

pe care se poate conta” azi, cu sigurantd, maine ele nu vor mai fi adecvate.

Totodata, cercetarile In domeniul medicinii practice demonstreazd cd dezvoltarea

stiintei si tehnologiilor nu influenteazd direct profesionalismul medicilor, dovezile fiind

relevate in cadrul mai multor studii:

Se folosesc in continuare metodele care s-au dovedit a fi daunatoare [197].
Metodele considerate nevalidate isi gdsesc utilizarea in practica clinica [161].
Deseori, metodele care s-au dovedit a fi eficiente nu sunt oferite clientilor [182].
Exista decalaje mari intre creantele de eficacitate si dovezile in folosul acestora,
Intentiile bune sunt prezentate ca rezultate bune [70; 71; 73].

Se admit frecvent erori care puteau fi evitate [119; 203].

Clientii, de obicei, nu sunt informati cu privire la statutul serviciilor sugerate
precum ca nu exista dovezi clare daca serviciile aduc beneficii sau daune [97;
102; 109].

Clientii nu sunt implicati in elaborarea, aplicarea si interpretarea testelor de
evaluare a eficacitatii serviciilor primite; exemple pot fi gasite la Hanley,
Truesdale, King, Elbourne & Chalmers [152].

Aceste si alte circumstante determind revederea obiectivelor invatamantului medical

universitar. Una dintre solutiile posibile este capacitatea medicului de a produce cunostinte in

mod independent, valorificand gandirea lui profesionald, ceea ce ar Tnsemna reorientarea

pregatirii cadrelor medicale de la continuturi la formarea acestui tip de géandire.

Doar medicul care a invatat sa gandeasca critic despre ceea ce face, despre limitele

sale inerente si despre atitudinea lui fata de problemele specifice, este cel care poate (in orice

sens al cuvantului) sa fie numit sigur. Or, universitatea trebuie sa fie preocupata de

cunoasterea faptelor si a abilitatilor, dar, totodata, trebuie sa fie foarte mult preocupata si de

invatarea modurilor de a gandi, de a dezvolta atitudini. Curriculumul de licenta trebuie sa fie
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orientat spre proces, exact asa cum este orientat spre continut. Studentul, in timp ce
dobandeste cunostinte factologice si abilitati de invatare, trebuie sa-si dezvolte si gandirea.

Pozitiile cercetatorilor referitoare la esenta gandirii medicilor, evidentiate mai sus, se
referda si la obiectivele formdrii gandirii lor profesionale. De exemplu, dacd admitem ca
gandirea profesionala a medicului este cea clinica, atunci formarea, in toate componentele ei
(scop, obiective, metode, continuturi etc.), se va orienta spre gandirea clinica.

Preocuparile universitatilor pentru calitatea invatamantului medical exista in societate
de aproape jumitate de secol. In Marea Britanie, acest punct de vedere asupra educatiei
medicale universitare a fost exprimat in Raportul Comisiei Regale de Educatie Medicala inca
in anul 1968, cand s-a declarat ca ,,Nu putem insista prea mult ca cursul de licentd in
medicind ar trebui sa fie exclusiv academic. Obiectivul sdu nu este acela de a produce un
medic pe deplin calificat, ci un om educat, care devine pe deplin calificat in procesul de
formare postuniversitara”.

Distinctia intre educatie si formare evidentiatd in acelasi document este importanta: in
timp ce semnul distinct al formarii este trainingul continuu, cel al educatiei este
universalitatea. Formarea este predominant centratd pe pregdtirea unui individ pentru
executarea unor sarcini specifice, adica pe abilitagi (si cunostinte, In masura in care sunt
relevante pentru aceste abilitati). Educatia, prin contrast, nu se limiteaza la sarcini specifice,
nici la aptitudinile si cunostintele relationate la aceste sarcini, dar este preocupatd
preponderent de modul de a gandi si de atitudini, dupa cum citeaza Journal of the Royal
College of General Practitioners n anul 1975. Aceasta solicitd dezvoltarea unei capacitati de
»transfer”, care presupune capacitatea de a aplica perspicacitatea la orice disciplind, la orice
problema si o capacitate de integrare si sinteza intelectuald

Nu poate exista nici o indoiald in ceea ce priveste progresul realizat de societatea
moderna cel putin intr-o directie — cresterea enorma a confortului vietii la nivel de individ.
Posibil ca rasa umana, ca colectivitate, sau, cel putin, o parte a acesteia, s-a bucurat in trecut
de perioade mai mari de repaus si de intervale mai lungi fara cearta si anxietate; dar niciodata
nu a fost ca omul, un singur om, sa fi fost atat de important, cand individul, ca un organism
viu, ar pdrea atdt de sacru, cand obligatiile de a-i apara drepturile sa pard imperative. Chiar i
aceste schimbari insd sunt nimic, in comparatie cu cresterea remarcabila a bunastarii sale
fizice. Plangerea amard a lui Isaia — natiunile se vor multiplica, insd bucuriile lor nu vor
creste — inca mai rasuna in urechile noastre. Este adevarat, durerile si necazurile oamenilor

nu au fost diminuate semnificativ la nivel material, insa durerile corporale si suferinta, chiar
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dacd nu au fost eliminate, cel putin, au fost ca niciodatd alinate, iar cota fiecareia
inWeltschmerz a fost redusa enorm [77; 79].

Necazurile si suferintele sunt insotitori siguri, care, mai devreme sau mai tarziu, se vor
alatura pelerinajului nostru. Probabil, am devenit mai sensibili fata de ele si poate ca mai putin
receptivi la remediile din timpurile stravechi, folosite de medicii de suflet; insd durerile si
problemele din organism, de care se preocupa medicii nostri, sunt in scadere intr-un ritm
extraordinar si intr-un mod care, in anticiparea plind de speranta, ne lasa fara respiratie [80; 81].

Beck [87;88], Belmont et al. [89], de asemenea, considera ca sarcina unei universitatii
de medicind de excelentd, ca institutie si factor de promovare a bundstarii fizice a rasei
umane, este una dubla: de a invita si de a invita a gandi. A Invata si a gandi, chiar daca la
inceput energia managerilor este absorbita de aspectele educative, apoi de dotarea diferitor
departamente si furnizarea de salarii si, la un moment dat, ea se vede presata, incapabila sa-si
indeplineasca cele mai vitale responsabilitati.

I. Prima parte a functiei se realizeaza prin invatarea disciplinelor de studiu. De
exemplu, chimia, anatomia si fiziologia ofera o perspectiva care ii permite medicului sa
plaseze omul si bolile Iui in pozifia corecta in schema vietii si este, concomitent, baza
esentialda in care poate fi incadrata experientd de incredere si incredere in sine. Fiecare din
aceste discipline reprezintd o stiinta in sine, complicata si dificild, care solicitd mult timp si
munca pentru achizitie, astfel incat, in céafiva ani, care sunt dati pentru studiul lor, studentul
sa poata asimila doar principiile si anumite fapte pe care ele sunt fondate. Numai in masura
in care sustin Intelegerea fenomenului de boala, aceste subiecte fac parte din curriculumul
medical, iar pentru noi ele sunt mijloace — cu adevarat, esentiale — in atingerea acestui scop.
Bloom argumnteaza, ca 0 persoana nu poate deveni chirurg competent fard o cunoastere
deplind a anatomiei si a fiziologiei umane. Medicul care nu a depus efort in cercetarea
fiziologiei si chimiei, nu reuseste sd construiascd o conceptie exactd a bolii, practicand un fel
de farmacie populista, “nimerind”, oarecum, in boala si in pacient, de altfel, insa nestiind ce
boala anume trebuie sa trateze [95].

Cialdini se refera la umanismul necesar profesiei medicale, afirmand ca medicul are
nevoie de un cap limpede si de o inimd blanda; munca sa este dificild si complexa, necesita
exercitarea facultatilor superioare ale mintii, in timp ce, constant, se apeleaza si la emotiile si
sentimentele cele mai fine. Influenta lui nu a fost niciodata atit de convingatoare ca in
prezent, niciodatd nu a fost el atat de important ca factor de bundstare si acest lucru este una

dintre cele mai inalt posibile responsabilitdti pe care o are universitatea in a pregati oamenii
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pentru aceastd chemare. Or, aceasta este misiunea studentilor la medicina: sa poarte un razboi
nesfarsit Impotriva bolii si a mortii, sa fie mult mai buni profesionisti, mult mai bine echipati
decat predecesorii, dar sustinuti de spiritul si sperantele lor; , pentru speranta fiecirei
creaturi” — aceasta este lozinca pe care o poarta [105; 106; 107].

II. Ceea ce ar trebui sa fie accentuat, discutdnd functia de formare a gandirii a
universitatii, este faptul cd responsabilitatea corpului didactic este de a largi limitele
cunoasterii umane. Acest gen de activitate face ca o universitate sa fie mareata si doar acest
singur lucru 11 permite sa exercite o influentd mare asupra mingilor umane [108; 109].

Care este rolul cadrului didactic in formarea gandirii profesionale? Profesorii care
actualmente predau cursurile nu sunt neaparat si cercetdtori; multi nu au avut o formare
necesara, altii nu au avut timpul necesar. Cei mai buni instructori pentru studenti pot sa nu
aiba nici o idee in ceea ce priveste directiile prioritare de cercetare in ramura sa si,
dimpotriva, cat de multi cercetitori stiintifici geniali au fost profesori ,,de mijloc™? Intr-0
scoald care a ajuns la etapa ca doreste sa dezvolte gandirea prin procesul de predare-invatare,
cadrele selectate trebuie nu numai sa fie la curent cu cele mai recente realizari din domeniul
lor in Intreaga lume, dar si sa genereze idei, sd aiba ambitie si energie, pentru a le pune in
vigoare, persoane care pot contribui si In domeniul lor Ingust, si in arsenalul de cunostinte
din intreaga lume.

Cadrele de acest nivel, prin ele insele, oferda maretie unei universitdfi. Acestea ar
trebui sa fie cautate departe si in permanentd; o institutie care se Imbracd ea insasi In mantia
lui Strabon si nu priveste dincolo de portile colegiului in selectarea profesorilor poate obtine
profesori buni, dar rareori si ganditori buni [110].

Una dintre dificultatile majore in modul de lucru avansat este stresul legat de rutina
de predare a cursurilor si obligatiile de laborator, care adesea consuma energia oamenilor
capabili de lucruri mult mai mari. Pentru a solutiona aceastd dificultate, este esential, in
primul rand, a le oferi profesorilor asistentd, astfel incat acestia sa nu fie extenuati de
predare; si, in al doilea rand, sa fie Incurajati si absolventii, si alte persoane sa se angajeze in
cercetari conduse de profesori.

Cu un sistem de burse academice si burse de cercetare, o universitate poate avea un
grup de oameni tineri, capabili sa exploreze, sa cerceteze, sa defineasca si sa acceada la
avanposturile cunoasterii. Munca lor constituie sSemnul exterior si vizibil ca la universitate se
gandeste. Inconjurat de un grup de tineri foarte talentati, bine instruiti in metode avansate, nu

numai profesorul este stimulat de a face munca lui la cel mai inalt nivel, dar si studentul
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trebuie sa-si proiecteze cautarile departe si sa stie ce se intamplda in fiecare domeniu al
activitatii lui profesionale [111; 112; 113].

Rolul curriculumului. Pentru a intelege mai bine care ar putea fi rolul
curriculumului in procesul de formare a medicului, inclusiv in procesul de dezvoltare a
gandirii lui profesinnale, am analizat continutul curriculumului de formare universitara
initiala la profilul Medicina, specializarea Medicina generala (in unele tari - medicina) din
trei tari: Republica Moldova, Romania, Israel.

In majoritatea tarilor europene curriculumul este distribuit pentru 6 ani. Primii 3 ani
alcituiesc perioada preclinici a studiilor. In acesti perioadd se studiaza, cu diferente
neinsemnate de la tara la tara, disciplinele de baza - anatomie, biofizica, biologie celulara si
moleculard, histologie, fiziologie, microbiologie,semilogie, anatomie patologica,
farmacologie, etc. Tot in acesti ani studentii fac cunostintd cu domenii care nu intrd in grupul
celor medicale, dar furnizeaza informatie intru suportul activitiatii medicului: sandtatea
medicului, informatica medicald, limbi strdine, iatrogenia si altele. In program, pe linga
acestea, sunt incluse si unele discipline de cultura generala: limbi strdine, educatie fizica,
obiecte din ciclu socioumanistic, obiecte de studiu la alegere.

Apoi, in urmatorii 3 ani de studii are loc perioada de specializare. Programul de
pregatire la aceleasi profil si specializare acum contine doar discipline medicale, avand
legdtura directd cu activitatea medicald, mai ales a medicului cu specializarea Medicina
generala: medicina interna, chirurgie (generala si pediatricd), nefrologie, urologie, ortopedie,
imunopatologie, neurologie (adulti, copii), endocrinologie, oftalmologie, oncologie,
oftalmologie etc. In perioada specializarii studentii mai studiaza discipline ca sanitatea
mediului, medicina muncii si bolile profesionale.

Programul primilor 3 ani de studii include practica de vara in fiecare an.

Verificarea are loc prin examene si colocvii. Pentru a fi promovati, studentii sunt
obligati sa obtind 60 de credite in fiecare semestru.

Trecerea in revista a continutului curricular arata ca el include subiecte de cunoastere
actuale si de importanta majora pentru activitatea medicului, atat din punct de vedere practic,
cat si din punct de vedere teoretic.

Pentru cd in cercetarea noastra au participat studenti si medici din Israel si
Republica Moldova, sa caracterizam succint si curriculumul de pregatire a medicilor din
aceste doua tari.

In Israel studentii invatd medicina 6 ani si fiecare an de studiu este impartit in 3

semestre. Incepand cu primul an de studii, pe parcursul a trei ani de invititurd la
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Universitatea de Medicina, studentii din Israel, invata discipline cum ar fi fizica, matematica,
informatica, chimie, biochimie, microbiologie, anatomie, fiziologie si toate sistemele
corpului uman — discipline din ciclu general, completat cu unele subiecte de dezvolatre
generala facultativ.

In al patrulea an de studiu studentii incep practica generala in cadrul laboratorului pe
papusi/manechine in laborator. In aceasta perioada ei nu au parte de practica in spitale si cu
bolnavi reali.

Doar in anul 5 de studiu, studentii incep practica cu bolnavi reali. Ei examineaza
pacientii in mod independent in prezenta unui medic cu experienta — medic senior. Practica
incepe 1n departamentele, unde stau bolnavi cu starea mai putin complicata, si ajunge pana la
departamentele unde sunt persoane greu bolnave, precum departamente de ambulatoriu, boli
interne, ingrijire intensiva/urgente.

In al saselea an de studiu, practica medicald a studentilor se concretizeaza prin
activitate reala in sala de operatii. In acest stadiu ei nu fac operatii in mod independent
pacientilor, doar ajutd medicul chirurg in sala de operafii.

Dupa finalizarea celor 6 ani de studii, medicul proaspat absolvent trebuie sa faca un
an de stagiaturd 1n spital. Se poate spune ca este independent, dar va lucra doar sub
indrumarea unui medic specialist cu experienta — medic senior.

Acest lucru inseamna ca in Israel, un medic poate devini cu adevarat independent la 7
ani dupa inceperea facultatii de medicina si dupa ce a terminat un an de stagiatura. El va
putea lucra sau in practicd sa privatd sau va putea lucra in alte clinici, spitale, centre
medicale.

Un medic in Israel, numai dupa ce a terminat un an de stagiatura si a lucrat deja un an
independent ca medic - deci numai dupa 8 ani de la inceperea studiilor medicale - isi poate
incepe specializarea pe un domeniu specific.

Diferenta dintre persoanele care fac studii la medicind in Israel si cele care nvata in
Republica Moldova este ca curicullumul facultatilor de medicina din Moldova prevede
inceputul practicii de lucru si contactul cu pacienti reali deja in primul an de studii la
medicina.

Medicii din Moldova acumuleaza in timpul studentiei o experienta enorma in toate
domeniile practice si din acest motiv ei devin foarte repede medici independenti atit in
practica generald cat si in chirurgie. Medicii israelieni care termind studiile de medicina cu o
cantitate enorma de cunostinte teoretice generale si cunostinte specifice pentru rezolvarea

problemelor medicale, dar cu mult mai putind experienta si practica.
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Studentii care invatd medicina in Republica Moldova incep practica cu cursurile de
baza, dar si cu cazuri reale inca din primul an de studiu. La anul 3 de studii studentii incep sa
verifice singuri pacientii, dar fiind acompaniati de un medic cu experienta/senior. In anul 5
studentii Incep sa lucreze in mod independent cu pacientul si sa ofere un tratament.

Un moment foarte important este ca inca din anul 5 studentii intra deja in sala de
operatii. Fiind in anul 6 studentii la medicina Incep sd efectueze operatii simple in mod
independent. Pe cand medicul israelian in primii ani de activitate medicala are mai putina
experienta de tratament a bolnavilor in domenii precum chirurgie, sau alte actiuni cu
character invasiv.

Probabil, o astfel de organizare a practicii contribuie semnificativ la devenirea unui
medic independent a unui absolvent din Republica Moldova imediat dupa finisarea studiilor.
El poate incepe imediat sa lucreze fie In propria practica privata sau in orice clinica sau spital
fara a face stagiatura.

Se poate spune, ca viitorul medic din Moldova 1isi Incepe practica clinica incd din
primul an de studii in timp ce un medic din Israel incepe sa experimenteze tratamentul
pacientilor doar in al patrulea an de studii. Ceea ce Inseamna, ca aceastd diferentd de
organizare a practicii conditioneazad inca din start o diferenta de 3 ani intre cele doua
sisteme. In Israel se spune ca studentul de la medicina invata in facultate atatea cunostinte,
incat el poate deveni in viitor cercetator stiintific s1 mai putin un medic clinician cu multa
practica.

Aceasta analiza succintd a curriculumului universitdtilor de medicind demonstreaza
importanta diferitor continuturi pentru formarea specialistului in medicind si pentru
dezvoltarea gandirii lor profesionale.

Totusi, discutand despre curriculum, este necesar sa facem o precizare: chiar cel mai
bun curriculum nu poate forma gandirea profesionald in lipsa profesorilor bine pregatiti
pentru aceastd sarcind. Curriculumul contine informatie referitor la ce trebuie format si la
continuturile ce pot fi utilizate pentru a atinge scopul formarii. Pentru a forma gandirea sunt
necesare modele de gandire, pe care le prezintd cadrele didactice. Pentru o bund pregatire
profesionald este important ca el sa inteleagd cum se opereaza cu informatia recomandata in
curriculum, este important cum percepe studentul raportul dintre cele ce studiaza in cadru
cursurilor universitare si obligatiunile sale profesionale. Si de aici rezulta functia a doua a
unei universitdtii, care constd In necesitatea dezvoltarea gandirii studentului, in general, si

dezvoltarea gandirii profesionale medicale..
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2.2. Oportunititi de formare a gandirii profesionale a medicului

Gandirea si dezvoltarea ei au prezentat mereu interes comun, combinat cu o anumita
doza de misticism, generatd, probabil, de dificultatile cunoasterii procesului in sine.
Persoanele care nu sunt implicate Tn activitati din sfera psihologiei pot relata despre ce si ce
gandesc — rezultatul procesului, dar mai putin drumul spre el —, cum gandesc. Cunoasterea
limitata a esentei fenomenului mai persista nca si in stiintd, ceea ce s-a soldat cu cunoasterea
limitatd a posibilitaailor de formare.

Nevoia de cercetare a gandirii profesionale medicale si a procesului de formare a ei
este generata de urmatorii factori:

* natura activitatii profesionale a medicului, necesitatea de abordare individuala pe

baza unor principii generale;

« ritmul de dezvoltare a stiintelor si a tehnologiilor, realizérile Tn domeniul stiintelor
si practicii medicale, fluxul informational enorm, care nu permite accesul
momentan la informatia necesara, pentru a fi aplicata in procesul de decizie;

» transformarile sistemului axiologic social si individual, perceperea sociala a vietii
si sanatatii ca valoare terminala;

» aparitia formelor noi ale patologiilor, complicatiile neordinare cu care se
confruntd medicii n procesul tratamentului bolilor cunoscute, greselile medicale,
rata cdrora ramane a fi considerabila.

Totodata, elaborarea conceptului gandirii profesionale medicale este necesard, din
punctul de vedere al formarii ei — necesitatea impusa de solicitarile actuale fata de activitatea
medicilor si formarea lor ca specialisti.

Importanta gindirii critice. In a doua jumitate a secolului XX explozia
informationala a plasat problema educatiei gandirii in prim-plan. In psihologie si in stiintele
educatiei a devenit popular fenomenul numit gdndire critica, identificat ca factor-cheie
pentru rezultatele de succes in procesul de invatare in lumea contemporana, proces dinamic
de contestare a ideilor preconcepute si a prejudecatilor, prin colectarea si evaluarea datelor
pentru a ajunge la concluzii noi, care iau in considerare implicatiile realiste si consecintele

Rezultatele cercetarilor efectuate avand ca obiect gandirea critica pot fi valorificate
pentru a elabora reperele conceptual-metodologice ale formarii géandirii profesionale
medicale.

Cercetatorii din domeniul psihologiei cognitive, Chance, [105]; Goodchild, Mayer,

[144] delimiteaza un set de operatii si proceduri implicate in gandirea critica. Ei lucreaza
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pentru a stabili diferentele dintre gandirea critica si alte modalitati importante de gandire,
spre exemplu, gandirea creativd. Examinarea acestor diferente creeaza impresia ca notiunea
de ,,gandire criticd” tinde sd substituie gandirea ca una din categoriile fundamentale ale
psihologiei. Psihologia clasica, pentru definirea capacitatii de a evalua ideile noastre din
punctul de vedere al validitatii, aplica notiunea de ,,spiritul critic al gandirii”.
Dar obiectivul nostru nu este si discutam in jurul conceptului; ne vom axa pe
importanta descoperirilor efectuate in contextul gandirii critice pentru dezvoltarea, educatia
si formarea gandirii profesionale a medicului. In cadrul acestui domeniu de cercetare au fost
constatate fapte interesante si utile, care pot vi valorificate pentru a elabora baza conceptual-
metodologica a dezvoltarii gandirii medicilor prin educatie si formare. Ca argument ,,pentru”
seveste taxonomia domeniului cognitiv a lui C. Bloom si colegii sai [95; ], unul dintre cele
mai frecvent aplicate documente de catre pedagogia moderna si creatorii de curriculum.
in a doua jumadtate a secolului XX, dar si mai mult la inceputul secolului XXI,
conceptul in cauza a devenit obiectul interesului stiintific nu doar al psihologilor cognitivisti,
dar si al celor din domeniul psihologiei comportamentale si al celei educationale. Initial cu
statut de proprietate a gandirii, notiunea se extinde, devenind in lucrdrile mai multor
cercetatori din aceasta perioada un tip special de gandire, care intruneste diverse proprietati,
procese, standarde etc. Urmatoarele idei reprezintd cateva dintre cele care au completat
conceptul de ,,gandire criticd” cu proprietati noi, deduse pe baza rezultatelor obfinute in
cercetari:
» [...] Chance indica la capacitatea de a analiza faptele, de a genera si de a organiza
idei, a sustine opinii, a face comparatii, a trage concluzii, a evalua argumentele si
a rezolva probleme [103];

* [..]JTama evidentiazd modalitatea de a face concluzii, solicitind argumente
pentru convingerile cuiva si refuzul de a se lasa convins, cu exceptia cazului cand
acestea sunt prezentate [216];

» [...]Hickey pune accentul pe implicarea gandirii analitice, in scopul de a evalua
ceea ce este citit [155];

* [...]Mertes mentioneaza ca gandirea critica este un proces constient si deliberat de
a interpreta sau evalua informatiile si experientele pe baza unui set de atitudini
reflexive si abilitati; de a ghida grijuliu credintele si actiunile [171];

* [...]JGoodchild & Mayer trateaza gandirea criticd ca proces activ si sistematic de

intelegere si evaluare a argumentelor. Un argument ofera o afirmatie referitoare

la proprietatile unui obiect sau relatia dintre doud sau mai multe obiecte si probe
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si oferd evidente care sd sustind sau sd nege afirmatia. Persoanele cu gandire
criticd recunosc cd nu existd nici o modalitate generald, aplicabild in toate
cazurile, de a intelege corect si de a evalua argumentele si cd nu toate incercarile
conduc neaparat spre succes [144];

* [...] Scriven si Paul definesc gandirea critica ca ghid pentru credintd si actiune
proces intelectual disciplinat, de conceptualizare, aplicare, analizare, sintetizare
si/sau evaluare a informatiilor culese din diverse surse sau generate de observare,
experientd, reflectie, rafionament, comunicare — toate fiind active si percepute,
[208];

* [...] Ennis a definit-o gandire rezonabila reflexiva, concentrata asupra deciziei ce
sa crezi si ce nu [128].

Elaborarile specialistilor de continut [155; 171] referitoare la aplicarea gandirii critice
pentru a invata domenii specifice de continut, cum ar fi lectura, literatura, studiile sociale,
matematica si stiinfele exacte, sunt un argument pentru cele mentionate anterior. Contributia
lui Hickey este deosebitd prin importantd ei, deoarece a fost elucidat faptul ca gandirea
criticd este mai eficientd atunci cand, invatand-o, persoanele se confrunta cu continuturi
specifice, decat atunci cand este invitatd exclusiv ca un set separat de competente. In
domeniul psihologiei comportamentale au fost stabilite legitati si fapte care pot contribui la
precizarea definitiilor operationale asociate cu gandirea critica. Sunt definite subactivitafi
asociate cu rezultatele finale si metodologii care pot fi utilizate de profesori pentru a forma
comportamente initiale ce conduc spre rezultatele finale; de asemenea, si modul in care
educatorii pot stabili actiuni neprevazute pentru a modifica comportamentul.

Postulatul lui Paul — gandirea critica este un proces de gandire cu referinta la un
standard [187;188; 189;190] — deschide perspectiva evaluarii si autoevaluarii produselor
gandirii critice, dar si orientarea spre anumite criterii In procesul gandirii. Nu este suficient,
pur si simplu, sd fii implicat in procesul de gindire criticd; acest lucru trebuie sa fie facut
bine si ar trebui sd ne ghideze spre stabilirea convingerilor noastre si sa influenteze
comportamentul si actiunile noastre.

Procesul de gandire critica nu intotdeauna decurge dupa aceeasi schema si nu toate
rezultatele acestui proces sunt de aceeasi naturd. Un model bun de formare a gandirii
medicale face legitura intre problemai si felul de gandire potrivit pentru a o solutiona. In
cercetarile efectuate autorii lor au identificat si au clasificat tehnicile utilizate in rezolvarea
problemelor si in luarea deciziilor in doud grupuri, corespunzatoare cu dihotomia

criticd/creativa.
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Un set de tehnici, descris de Huit are tendinta de a fi mai liniar, de serie, mai
structurat, mai rational si analitic si mai mult orientat spre obiective; aceste tehnici sunt
deseori prezentate ca parte din exercitiile de gandire critica [157; 158]. Al doilea set,
prezentat de Springer & Deutsch, contine tehnici care tind sid fie mai cuprinzatoare si
paralele, mai mult emotionale si intuitive, mai creative, mai vizuale si tactil/kinestezice;
aceste tehnici sunt mai des predate, ca parte din exercitiile de gandire creativa [213].

Multi autori, printre care Astroyl, Austin & Carr, Paul, demonstreaza, ca gandirea
criticd este o forma unica a gandirii intentionate, in care sunt implicate standarde cum ar fi
claritatea si corectitudinea. Acest lucru prevede ca, inainte de a ajunge la decizii bine
chibzuite, este nevoie de reflectie asupra propriilor ganduri, de o examinare minutioasa, o
evaluare a ideilor si actiunilor conform unor diade mentionate in literatura [76; 77; 191], de
exemplu, clar versus neclar; precizie versus imprecizie; specific versus general; exact versus
inexact; relevant versus irelevant; consistent versus inconsistent, logic versus alogic etc., etc.

Practica educationald a demonstrat ca pentru proiectarea curriculumului si a evaluarii
este potrivit modelul gandirii critice creat de Richard Paul si Linda Elder [191]. Acesta este
bazat pe trei concepte: elemente de gandire, standarde intelectuale si trasaturi intelectuale.

1. Produsele tuturor formelor de gandire apar ca parti sau elemente. Analizand
gandirea sau rationamentele noastre, ar trebui sa ludm in considerare elementele de gandire:

= puncte de vedere, cadru de referintd, perspectiva, orientare;
= scopuri, obiective;

= intrebari si dificultati: probleme, dificultati;

= informatie, date, fapte, observari, experiente;

= interpretare si interferente: concluzii, solutii;

= concepte, teorii, definitii, axiome, legi, principii, modele;

= asumptii: presupunere, acceptare ca adevarat;

= implicatii i consecinte.

Pentru verificarea calitatii rationamentelor, trebuie sa fie aplicate standardele

intelectuale:
» Claritate:
Se poate elabora in continuare?
Se poate da exemplu?
Se poate ilustra ideea?
* Acuratete:

Cum se poate monitoriza?
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Cum se poate afla daca este adevarat?

Cum se poate verifica sau testa?
Precizie:

Se poate specifica?

Se poate detalia?

Se poate preciza?
Relevanta:

Ce legatura are cu problema?

Ce demonstreaza aceasta?

Cum ajuta la solutionarea problemei?
Profunzime:

Care factori complica situatia?

Care este complexitatea problemei?

Cu ce dificultati avem de a face?
Larghete:

S-a privit din alte perspective?

S-a tinut cont de alt punct de vedere?

Problema poate fi privita in alt mod?
Logica:

Toate impreuna au sens?

Se potriveste primul punct cu ultimul?

Ceea ce se afirma este o evidenta?

Semnificatia:

Se ia In considerare cea mai importanta problema?

Este aceasta ideea centrala, spre care trebuie sa te orientezi?

Care din aceste fapte sunt cele mai importante?

Veridicitatea:

Exista interese deosebite in aceasta situatie?

Am prezentat cu bundvointa alte puncte de vedere?

Gandirea noastra ar trebui sa dispuna de urmatoarele trasaturi intelectuale/ caracteristici:

* integritatea intelectuald;
¢ autonomia intelectuala;
* modestia intelectuala;

* empatia;
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 increderea in argumente;

» perseverenta intelectuald;

* curajul intelectual;

* corectitudinea mintii.

Examinarea acestor trei instrumente (elementele gandirii, standardele intelectuale,
trasaturile intelectuale) poate fi aplicata pentru un curriculum de dezvoltare a gandirii, care ar
implica analiza, evaluarea si corectia procesului de gandire.

Strategii ale gandirii. Strategiile gandirii care furnizeaza un mod definitiv si specific
pentru a atinge un scop se numesc algoritmi. Algoritmii se bazeazad pe rationamentele
inductive si pe cele deductive, functionand de la concret la abstract si de la abstract la
concret. Ele constau din instructiuni exacte, solutii care urmeaza pas cu pas schema generala
stabilitd si sunt cunoscute de programatorii de calculatoare, deoarece acesta este modul in
care cele mai multe programe sunt structurate si proiectate. Strategiile algoritmice sunt pe
larg utilizate pe tot parcursul vietii si formeaza fundamentul majoritatii trainingurilor de
formare si al programelor educationale, in care procesul de Invatare constd dintr-un set
programat de metode sau raspunsuri fixe. Algoritmii functioneaza cel mai bine in situatiile in
care acestea sunt incluse de tacticieni, care opereaza intr-un mediu previzibil si limitat si
atunci cand existd cunostinte depline despre toate situatiile neprevazute. Daca e sa facem
referire la problemele de solutionat din activitatea medicilor, atunci algoritmii sunt mai mult
potriviti pentru situatiile standard, etapele cdrora si modurile de operare cu ele sunt
prestabilite.

In cazurile in care este vorba de imprejurari imprevizibile, ce contin incertitudine,
modificari sau concurentd, strategiile algoritmice nu functioneazd; ele ,se darama”.
Algoritmii pot face fatd cu o anumitd cantitate de variabilitate, 1nsd designul lor evolueaza
rapid la un nivel inacceptabil de complexitate, in cazul in care exista prea multa variabilitate
si, de obicei, algoritmii pot esua complet atunci cand sunt in fata unor situatii noi sau
neobisnuite.

Cartea lui John Neuman ,, Teoria jocurilor si comportamentul economic”, scrisa in
colaborare cu Oskar Morgenstern, publicatd in 1944 si revizuita prin editia din 1947, a adus
in atentia lumii Intregi concepte matematice de strategie. Teoria jocurilor poate fi infeleasa ca
un cadru conceptual, in care sd fie luate in considerare problemele de luare a deciziilor in
conditii de incertitudine si de concurentd. Noutatea si principalul mecanism conceptual al

teoriei jocurilor a devenit strategia euristica, care reprezinta un set bine potrivit de reguli
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elaborate pentru a face prognoze si a specifica modalitatile cele mai probabile de a castiga un
joc sau a realiza un scop [178].

Spre deosebire de etapele clare ale unui algoritm care are consecinte previzibile,
regulile unei strategii euristice sunt mai mult ,,reguli ale degetului mare”, ca niste orientari in
atingerea unui scop declarat. De obicei, cle se bazeaza pe rezultatele empirice, experienta sau
aplicarea cu succes in circumstante similare. Strategia euristicd, in contrast cu cea
algoritmicd, se bazeaza pe rationamente transductive — ,.transfer de la caz concret la caz
concret”. Urmarea orientdrilor sau regulilor unei astfel de strategii nu va produce intotdeauna
rezultate previzibile si nu va garanta un succes sigur; in schimb, utilizatorii strategiei sunt
doar asigurati ca vor avea mai multe sanse de succes din punct de vedere statistic, decat cei
care nu le vor aplica. Esenta lor este trecerea de la control absolut si previzibilitate la o
complexitate redusad de programare.

Genul de norme pe care le gasim intr-o astfel de strategie euristica, menitd sa ajute
succesul in afaceri, ar fi regulile care asigurd conditii de incredere si onestitate. Pe termen
bunei reputatii, desi ar fi posibil pentru altcineva sa prefere castig pe termen scurt, ignorand
aceste norme.

Strategiile euristice nu trebuie sd se limiteze la beneficiile unui singur individ, ele pot
fi, de asemenea, proiectate pentru beneficiile unui grup sau ale societatii. in cazul in care
obiectivul este de a crea o bogatie comuna, o strategie euristica ar include norme care ar spori
de conduita etica individuala ar trebui sa duca la formarea unei societati de succes). Cea mai
eficientd si bine cunoscutd strategie euristica utilizatd in lumea occidentala sunt cele Zece
Porunci ale religiei crestine.

Pentru proiectarea agentilor inteligenti in mediile orientate pe obiecte, este esential sd
se inteleagd natura strategiilor euristice, deoarece ele trebuie sa fie ,,implementate” in
obiecte, pentru ca obiectele sa castige ,,experientd”. Astfel de tehnici sunt mult mai eficiente
decat metodele algoritmice, deoarece ele pot permite obiectelor sd invete si sd se adapteze
fara a fi nevoie de a utiliza programe complexe sau baze mari de date. Existd apoi o
dispozitie afectiva de a planifica si de a lua masuri pentru ca gandirea sd actioneze ca un ghid
de comportament. Componentele conotative de stabilire a obiectivelor si autoreglarea trebuie
sa fie activate in scopul de a dezvolta si de a implementa un plan de actiune. O actiune
intreprinsa rezulta intr-un feedback de la mediul inconjurator si o crestere corespunzatoare a

cunostintelor procedurale. Apoi, acest nou tip de invatare este disponibil in cazul in care sunt
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luate masuri corective necesare pentru a orienta actiunile spre obiectivul dorit, actiuni bazate
pe convingeri sau provocate de o situatie noud, ambele necesitand gandire critica.

Relationate la activitatea medicului, constatim ca strategiile euristice sunt unicele
capabile ca conduca spre depistarea problemei si solutionarea ei, atunci cand medicul are de
a face cu situatii sau factori imprevizibili, cu circumstante necunoscute, cind numarul de
variante posibile este prea mare, pentru a putea verifica logic si in timp efectele posibile ale
fiecareia dintre ele si a selecta una posibila si suficienta.

Experienta de formare a gandirii profesionale a medicilor in psihologia rusa.
Unele concluzii referitoare la formarea aspectului teoretic al gandirii profesionale a
medicului pot fi formulate pe baza cercetarilor realizate de B.I1. Auaponos [23; 24; 25 etc.].
Ideea principald pe care se bazeaza experienta acestui savant constd in a aplica metoda
ascendentd de la concret la abstract in procesul de formare a gindirii studentilor medici.
Autorii au abordat procesul de formare a medicilor cu un nivel inalt de profesionalism pe
baza conceptiei instruirii dezvoltative, elaborata de B.B. JlaBsimoB si 3ak A. 3. [38; 40]. A
fost stabilitd legatura semnificativd dintre formarea tipului teoretic, de continut si
comprehensiv al gandirii si metoda de ascendenta de la concret la abstract. Aceastd metoda ii
permite studentului sd urmareasca procesul de dezvoltare a continutului obiectului de
activitate profesionald si sd patrundd in esenta maladiilor. Conceptia datd presupune
restructurarea din temelie a obiectului de invatare, a continutului sau, a logicii de expunere, a
formelor de activitate a studentilor etc. [38].

B. I1. Auaponos [24; 25] a aplicat metoda ascendentd de la concret la abstract pentru
elaborarea continuturilor de instruire la catedra de chirurgie. ,,Celula initiald” a devenit
relatia de interactiune dintre procesul patologic si factorii etiologici externi si interni,
influentati de acest proces, deoarece relatia initiala contine, intr-un mod nedezvoltat, toate
contrazicerile principale de aparitie si dezvoltare a maladiilor si a diverselor tablouri clinice
ale bolii. Interactiunea dintre factorii patogeni si structurile biologice ale organului dat,
sistemele de organe si organismul uman in intregime constituie o baza genetica de aparitie a
tuturor unitatilor nosologice concrete, care se manifesti prin diferite simptome. In aceasta
interactiune este util sa cautam cauzele interne si mecanismele bolii.

Geneza si dezvoltarea acestei relatii initiale trebuie sa fie obiectul principal al gandirii
medicale. Din aceste considerente, logica continuturilor curriculare pentru obiectele medicale
trebuie sda corespundd logicii de genezd si dezvoltare a relatiei initiale, a procesului

patogenetic. O astfel de structurare a continutului obiectului de studiu va corespunde
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principiului ascendentei de la concret la abstract (de la interactiunea factorilor cu anumite
sisteme ale organismului uman la forme concrete nosologice).

Vom remarca insd ca activitatea profesionald a medicului nu are structurd izomorfa
aparifiei si dezvoltarii procesului patologic, aceasta decurge diferit de aparitia si dezvoltarea
obiectului muncii medicului — diagnostica, tratamentul, profilaxia starilor patologice ale
pacientului. Am putea spune ca activitatea profesionald a medicului se realizeaza avand la
baza congruenta cu structura obiectului activitatii profesionale a medicului (pacientul si
patologia), dar si cu problemele diagnostice, curative si profilactice nestandardizate,
orientarea in situatii ce necesita solutionarea activa si individuala a acestora.

Analiza activitatii medicale, cunoasterea problemelor necesar a fi solutionate de catre
medic in procesul de realizare a sarcinilor sale functionale arata ca dezvoltarea doar a unui
fel de gandire, a celei abstracte, este insuficientd. Totusi, experienta lui B.Il. AugponoB in
cadrul cercetarii sale contine idei care, in opinia noastra, trebuie sa fie luate in considerare in
procesul de formare nu doar a gandirii abstracte, ci al a gandirii profesionale medicale in
toate ipostazele ei:

1. Orientarea la continuturi fundamentale generale contribuie la constituirea gandirii
teoretice medicale si a capacitatii de solutionare atat a problemelor cu caracter
tipic, cat si a problemelor diagnostice, curative si profilactice nestandardizate,
orientarea in situatii ce necesita solutionarea activa si individuala.

2. Pentru formarea gandirii teoretice a medicilor este necesard si valorificarea
informatiei despre cauzele si mecanismele bolii, ale esentei patogenezei.

3. Geneza si dezvoltarea relatiei primare au un rol important pentru intelegerea
mecanismului bolii, din care cauza continutul programelor de studii la disciplinele
medicale trebuie sa reflecte si logica notiunii centrale — ,,etiopatogeneza”.

4. Structurarea materialului de studiu, selectarea metodelor de invatare va fi
efectuata {indnd cont si de structura psihologicd a activitdfii de invatare, de
legitdtile psihologo-pedagogice ale dezvoltarii acestei activitati in cadrul
sistemului de invatamant superior.

5. Studiile universitare pot contribui la dezvoltarea gandirii profesionale a
medicilor, daca scopurile si continutul activitatii profesionale a specialistilor Intr-
un anumit domeniu este determinant, atunci cand se decide asupra continutului
disciplinelor de studiu, aspectelor organizatorice, metodologice si procedurale

ale activitatii de invatare.
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Mentionam, de asemenea, ca concluziile formulate in urma realizarii cercetarii se
referd, in special, la formarea unuia dintre aspectele gandirii profesionale a medicului — cel
teoretic. Faptele constatate de B.I1. AugponoB pot deveni argumente pentru recomandarea
continuturilor invatarii, dar examinarea anterioara a fenomenului ,,gandire profesionala a
medicului” demonstreaza complexitatea lui, prezenta diferitor tipuri, a diferitor forme si
proprietati ale gandirii.

Spre deosebire de B.I1. Auaponos, F0.K. AGaes, in cercetarile sale [19; 20; 21; 22], a
dezvoltat o alta idee referitoare la rolul gandirii in formarea profesionalismului unui medic.
El a concluzionat ca cea mai importanta sarcind a dezvoltarii gandirii medicale este formarea
gandirii clinice. Pentru argumentare, autorul apeleaza la un fapt cunoscut in cercurile
medicale — persoanele care au obtinut licentd, dar nu practica medicina, fiind foarte bine
pregatite in plan teoretic, devin neputincioase fatd 1n fatd cu pacientul. Acest fapt
demonstreaza incapacitatea procesului de invatare organizat traditional la facultatile de
medicind, de a forma un nivel suficient al gandirii clinice ca element de bazd al gandirii
profesionale: formarea ei incepe abia la catedrele clinice, in special la clinicile de boli interne
si chirurgie.

Sintetiza datelor stiintifice si experienta mai multor medici si savanti in domeniul
medicinii a permis lui FO.K. AGaeB sa conchida, ca dezvoltarea gandirii clinice solicitd
studierea modelelor de gandire clinica in lucrarile medicilor ilustri; insusirea gandirii clinice
de la profesori, colegi in momentul examinarii pacientului, diagnosticarii, tratamentului;
antrenare si invatare independentd, analizdnd simptomele pacientului, Incercand sa se afle
raspuns la intrebarile ,,de ce”, ,,cum”, ,,pentru ce”; invatare din analiza greselilor, avand in
vedere valoarea instructiva deosebita a acestora Una din disciplinele care pot contribui la
integrarea informatiei cu caracter particular, in cazul medicilor cu specializare ingusta, poate
fi patologia generala.

Potentialul formativ al resurselor evientieate de autor este indiscutabil, dar ele pot
deveni surse de invatare doar in momentul cand exista scopul clar formulat al persoanei - a
invata gandirea.

In cercetirile realizate de M.B. Bopuckoa [28; 29; 30] pot fi desprinse unele
oportunitdfi de formare a gandirii clinice, stabilite de autoare in conditiile colegiului medical.
Rezultatele obtinute confirmda o datd in plus necesitatea modificarilor cardinale ale
continutului si ale metodelor existente, aplicate traditional in formarea medicilor.

Autoarea s-a referit la necesitatea abordarii integrale a procesului de gandire.

Pregatirea profesionald a medicului actual este orientata spre formarea unor operatii separate
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ale gandirii profesionale — analiza datelor pentru elaborarea diagnozei si generalizarea lor
pentru determinarea programului de tratament. In institutiile de invatimant mediu de
specialitate, care realizeaza instruirea medicald a viitorilor specialisti, formarea gandirii
clinice este determinata insa de relatia mutuald a operatiilor de analiza, care se efectuaza in
procesul diagnostizarii si prognozei, generalizarea pentru a enunta dagnoza, concretizarea in
procesul elaboririi programului de tratament. In legitura cu aceasta, este necesara asigurarea
pedagogica suplimentard, orientata spre tranzitia de la actiunile diagnostice ale studentului la
cele curative si, mai apoi, la cele prognostice, corectionale si profilactice, care confera
integritate invatamantului profesional personalizat [28].

Cea mai potrivita activitate pentru formarea functiei analitico-prognostice a gandirii
clinice, considera 1.B. bopuckoga, este activitatea instructiv-investigationala a studentului.
Autoarea a evidentiat doua momente importante pentru formarea gandirii clinice in
activitatea instructiv-investigationala a studentului [29; 30]:

1. caracterul complex, integral, orientat spre dezvoltarea componentelor gandirii

clinice;

2. continuturile clinice, orientate spre sarcinile de Tnvatare si cercetare, care solicita
relationarea informatiei stiintifice cu experienta acumulata si presupusa in cadrul
unui caz individualizat concret.

Studentul invata sa determine scopul general de cercetare si sa-l realizeze, abordandu-

|1 in mod complex, prin metode adecvate; el prognozeazd informatia de invatare — sursa a
sistemului de actiuni profesional-practice; selecteaza variante ale sarcinilor de cercetare la
macronivel (finalitdti) si micronivel (actiuni).

Eficacitatea formarii gandirii clinice in activitatea instructiv-investigationala a
studentului se rezuma la obtinerea rezultatului formarii (formarea optimald a componentelor
invagamantului profesional — personalizat) in baza modelului elaborat [30]. Ca forma de
invatamant structural, ea contine:

* unificarea scopurilor pedagogice (de propunere a scopurilor) motivante si a

scopurilor individuale ale studentului (realizarea scopurilor);

» orientarea generald a continutului clinic al activitatii de Tnvatare si cercetare a
viitorului specialist;

* interpenetrarea formelor traditionale si netraditionale, a metodelor, mijloacelor,
conditiilor, luand in considerare algoritmul de realizare a sarcinii de cercetare,

ceea ce presupune esenta tehnologilor integrative, a pedagogiei multinivelare.
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Aspectul functional al modelului este determinat de motivarea pedagogica a
activismului cognitiv al studentilor, influenta triaspectuald a activitatii de cercetare si invatare,
tehnologiile pedagogice multinivelare (functiile reproductive, informative, dezvoltative si de
reorganizare) asupra componentelor gandirii clinice (dezvoltarea, sistematizarea, obiectivarea).

Cercetatorii gandirii profesionale medicale s-au referit mai mult la procesul gandirii si
mai putin la personalitatea subiectului care gandeste. Pentru elaborarea unei conceptii
productive a formarii gandirii profesionale a medicilor, este rational sd apelam si la
cercetdrile care au avut ca obiect nu doar gandirea profesionald a specialistului, dar si
personalitatea celui care gandeste. Din acest punct de vedere, prezinta interes cercetarile deja
amintite ale A.K. Mapkosa. Impreuni cu colaboratorii sii, A. K. Mapkoga a studiat gandirea
specialistilor din diverse domenii [51] si, prin sintezd, au elaborat unele regularitati
psihologice de formare a gandirii profesionale, esenta cdrora o expunem succint in
continuare.

Rezultatele acestor cercetari aratd ca dezvoltarea gandirii profesionale este in
stransa legatura cu dezvoltarea personalitatii. Particularitatile personalitatii influenteaza
alegerea profesiei, adaptarea profesionala, tinde sau nu spre maiestria profesionala, accepta
sau nu atitudinea creativd in profesie. Persoana poate dezvolta sau neglija gindirea
profesionald (din lipsa atitudinii adecvate fatd de munca, a aptitudinilor generale, a motivelor
pozitive etc.).

Printre calitatile de personalitate care contribuie la formarea i dezvoltarea gandirii
profesionale, A. K. Mapkosa [51] evidentia urmatoarele: capacitatea de a aprecia diferentiat
nivelul profesionalismului sau; ,locusul” controlului intern (tendinta de a vedea cauzele
evenimentelor in sine, nu in circumstantele exterioare); responsabilitatea sociald si
individuala; sensul creatiei; dialogul intern al personalitatii; flexibilitate si operativitate;
rezistenta la zgomot si aptitudini de concurare.

Odata formate, calitatile personale pot influenta asupra personalitatii: succesele
profesionale stimuleaza si mobilizeazd personalitatea, iar nerealizarea profesionald este
compensatd prin autorealizare In alte roluri sociale sau poate conduce spre regrete si
degradare.

Dezvoltarea gandirii profesionale poartd intotdeauna amprenta individualitatii.
Fiecare treaptd de realizare in plan profesional este traitad in mod divers de diferite persoane.
Particularitdtile individuale, mentioneazd A. K MapkoBa, sunt prezente in permanentd la
specialist, dar nu sunt intotdeauna fixate in constiinta lui. O personalitate matura transforma
particularitatile individuale in obiectul constientizarii, formarii, corectiei si perfectionarii.
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Astfel, dezvoltarea gandirii profesionale coreleaza, in realitate, cu aparitia noilor
calitati in psihicul uman, care lipseau anterior sau persistau candva, dar in altd forma (de
exemplu, multe aptitudini profesionale se dezvolta din cele general-umane), ceea ce
constituie un aspect specific al psihicului uman si semnaleaza imbogatirea lui.

Dezvoltarea gandirii profesionale este un proces dinamic. Pe parcursul vietii se
schimba profesia in sine, cerintele societatii fatd de profesie, raportul ei cu alte profesii.
Odata cu aparitia noilor tehnologii, se schimba reprezentarile umane despre profesie,
criteriile de apreciere a profesiei, a profesionalismului, de asemenea, criteriile de apreciere a
profesionistului in propria persoanad, cea ce stimuleaza dezvoltarea gandirii profesionale.

Toate aceste aspecte psihologice sunt in interactiune, ele ar trebui sa se afle intr-0
relatie de interconexiune permanentd, imbogatire si dezvoltare reciprocd continua.

Desi problema gandirii profesionale si a formarii ei este abordata diferit de diversi
autori, iar concluziile elaborate uneori sunt contradictorii, rezultatele lor sunt valoroase prin
contributia la clarificarea esentei gandirii profesionale a medicilor si la determinarea
conditiilor de formare a ei. Totodata, savantii preocupati de aceastda problema sunt unanimi in
ceea ce priveste incapacitatea metodelor traditionale de pregatire a specialistilor sd rdspunda
solicitarilor actuale de dezvoltare a profesionalismului Tn medicind. Se prefigureaza nevoia
de schimbare, de identificare a metodelor care nu vor contribui doar la insusirea
cunostintelor, dar vor forma gandirea profesionald a medicului, influentand astfel si nivelul
profesionalizmului lui.

Divergentele dintre pozitiile diferitor cercetitori referitoare la esenta si modul de
formare a gandirii profesionale medicale se datoreaza unei reguli pedagogice generale:
pentru a forma ceva, este necesar sa fie clar ce vrei/trebuie sa formezi. Modalitatea de
formare depinde de intelegerea esentei gandirii profesionale, in raport cu tipul considerat
prioritar In structura gandirii profesionale a medicului.

Majoritatea cercetarilor consacrate gandirii profesionale a medicilor sunt concentrate
asupra unui tip de gandire, in timp ce analiza activitatii medicale, pe de o parte, si a gandirii
profesionale ca element de structura a profesionalismului, pe de alta parte, releva importanta
gandirii ca sistem. Diversitatea tipurilor de probleme necesare a fi solutionate, a
continuturilor ce caracterizeaza activitatea profesionald medicald, presupune diversitatea
tipurilor de gandire, a modalitatilor de gandire, a proceselor ce se cer activate in diverse
momente ale activitdtii medicale: profilaxie, diagnostic, tratament, convalescentd. Atare

situatie solicita implicarea, la un grad sporit, a gandirii intru realizarea obiectivelor
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profesionale ale medicului. In aceastd ordine de idei, importanta intelegerii si formarii
gandirii profesionale a medicului devine un obiectiv important al formarii lui.

In subcapitolul ce urmeazi, vom identifica solicitirile activitatii medicale fatd de
gandire, vom elabora conceptia gandirii profesionale medicale ca sistem psihosociogognitiv

si modelul psihosociocognitiv al formarii ei.

2.3. Conceptia gandirii profesionale medicale

si modelul psihosociocognitiv al formarii ei

Analizand componenta psihosociocognitiva a activitatii medicale profesionale din
perspectiva implicarii procesului de gandire, Se poate constata necesitatea de revizuire a
procesului de formare a specialistului in conditiile actuale. In prim-plan apare relevanta
gandirii pentru realizarea cu succes a activitatii medicale. Procesul de abordare a pacientului
este unul continuu, complex si solicitd implicarea diferitor proprietati, forme, tipuri, operatii
ale gandirii, incepand de la prima intalnire cu cazul. Medicul este pus in situatia sa judece
critic propriile idei si impresii, sd opereze cu ipoteze, sa caute contraargumente; sd opereze
cu diverse tipuri de informatie; sa analizeze critic concepte si metode, sa comunice eficient
cu pacientul si sd gestioneze problemele clinice.

Finalitatea procesului de gandire la fiecare faza rezida in luarea unei decizii, care se
referd fie la interpretarea datelor, fie la stabilirea diagnozei, fie la tratament sau preventie.
Actual cercetarea gandirii profesionale a medicilor prezinta interes sporit pentru stiinta si
practica medicinii, ceea ce se datoreaza, pe de o parte, nivelului de dezvoltare a stiintei, pe de
alta parte, interesului sporit fatd de calitatea vietii in societatea modernd. Necesitatea de
cunoastere a gandirii profesionale a medicului §i a oportunitatilor de dezvoltare a ei este
generata §i de problemele, care mai existd In domeniul medicinii practice, in pofida
realizarilor stiintifice teoretice si tehnologice.
fenomen psihic prim formare, trebuie sa raspunda la intrebarile: (a) ce se doreste a fi
imbunatatit si, daca exista posibilitatea principiald de a fi influentat obiectul respectiv, (b)
cum, in ce conditii S-ar putea efectua mai eficient imbunatatirea lui.

Réspunsul la prima parte a intrebarii solicita formularea unei conceptii clare
asupra gandirii profesionale medicale, care s-a configurat deja in procesul de analiza a

informatiei stiintifice; aici doar vom expune succint concluziile referitor la esenta ei.
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Solutionarea Contradictiilor existente in literatura stiintifica referitor la esenta gandirii
medicale si dezvoltarea ei in procesul de pregatire profesionala a medicilor poate fi efectuata
prin abordarea sistemica a gandirii profesionale medicale si formarii ei. Pentru a determina,
daca suntem in drept sa consideram gandirea profesionald medicald ca alcatuind un sistem,
vom apela la analiza ei din punctul de vedere al definitiei si proprietatilor sistemului.

Sistemul, scria Ludvig von Bertalanffy [93], consta in multimea de elemente
componente, in ansamblul relatiilor dintre aceste elemente structurate multinivelar si ierarhic
si in constituirea unei integralitati specifice, ireductibile la componentele sau chiar la relatiile
individuale dintre ele. Sistemul este ireductibil la componentele sale, in masura in care se
constituie ca o totalitate de elemente interdependente. Lansarea teoriei sistemelor la mijlocul
secolului XX a propulsat accelerarea cercetarilor in diverse ramuri ale stiintei. Psihologia,
moderna a acumulat bune practici in ceea ce priveste abordarea sistemica a psihicului, a
personalitatii si a diferitor fenomene psihice concrete.

Utilitatea abordarii sistemice in psihologie si intelegerea sistemica a psihicului, a fost
demonstrata in contextul mai multor cercetari dintre care amintim pe L. von Bertalanffy [93],
M. Golu si P. Dicu [7], P.Jelescu [8], J. Piaget [10], P.Popescu-Neveanu [11], I1. XKenecko,
M. Porosun [39]. Primul dintre ei - L. von Bertalanffy - este recunoscut ca fondator al
abordarii sistemice in psihologie; J. Piaget — a aplicat principul sistemic In cercetarea
inteligentei si genezei ei la copii, P. Popescu-Neveanu, M. Golu si P. Dicu, se posteaza printe
primii care au aplicat aceasta teorie in stiintele psihologice din spatiul romanesc. P. Jelescu a
fost unul din printre primii care au aplicat sistemismul in psihologie in Republica Moldova,
in procesul de cercetare a negarii ca operatie a gandirii.

Esenta si motivele de interes ale psihologilor fatd de acest principui au fost prezentate
exhaustiv de Paul Popescu-Neveanu, mentionand, in special, intelegerea profunda a naturii
psihicului  [11, http://www.scritub.com/sociologie/psihiatrie/ ABORDAREA-SISTEMICA-
A PSIHICUL1642452216.php]:

"Principiul interactionist sistemic aplicat psihicului permite elaborarea unui model

psihocomportamental de ansamblu al vietii psihice, mult mai aproape de adevar.

...centrarea pe sublinierea interactiunii obligatorii a diferitelor procese si functii
psihice asigura o mai buna intelegere a naturii si specificului fiecaruia dintre procesele aflate
in interactiune. De pilda, raportarea imaginatiei la gandire permite descifrarea mai buna a
imaginatiei, care, desi prin produsele sale imagistice, se opune aparent gandirii, are

incorporate in fiecare dintre acestea schema, scheletul logic.
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...abordarea sistemica a psihicului uman a deschis calea intelegerii mult mai clare si
Mai nuantate a raporturilor dintre psihicul subiectiv si comportamental exteriorizat, care sunt
nu numai interdependente, ci si reciproc convertibile. Aceste comportamente sunt preluate si
asimilate prin invatare, transformate in acte subiective, in timp ce acestea din urma se
exteriorizeaza si se manifesta in comportament sub forma reactiilor".

Paul Popescu—Neveanu subliniaza aspectul energetic si informational, mentionand ca
sistemul psihic uman prezinta cel mai inalt si complex sistem energetic-informational cu
mecanisme de autoorganizare si autoreglaj, dotat cu dispozitii selective antiredundante
[Ibidem].

In present, experienta de abordare sistemica se aplica nu doar la cercetarea psihicului,
ci si a proceselor, starilor si propretatilor psihice. M. Golu, A.Dicu, in deja in 1972
mentionau: "Sistemul psihic reprezinta un ansamblu autoreglabil de stiri si procese
structurate pe baza principiilor semnalizarii, reflectarii si simbolizarii si echilibrate prin
intermediul unor operatori specifici de comparare, clasificare, opunere, seriere spatio-
temporala, generalizare [7,p. 52]".

Abordarea sistemica a unui fenomen presupune conceperea lui ca sistem care dispune
de toate atributele sistemelor, in general. Respectiv, abordarea sistemica a gandirii
profesionale a medicilor ar insemna sa determinindm, daca ea poartd toate calificativele
proprii unui sistem ceea ce vom face in continuare.

Deci, poate fi oare gandirea profesionald medicala abordata ca sistem? Raspunsul la
aceastd intrebare 1l vom afla, dacd vom analiza proprietatile gandirii profesionale medicale
din perspectiva proprietatilor sistemului. Pentru acesta vom aplica setul de proprietdti ale
sistemului dezvoltat de P. Popescu-Neveanu [11]:

1. Una din proprietatile determinante ale sistemului constad in ireductibilitatea lui la
componentele sale, in masura in care se constituie ca o totalitate de elemente
interdependente. Prezenta acestei propritati a gandirii profesionale a medicului se
manifesta in incoincidenta produsului final al procesului de gandire — spre exemplu,
solutia problemei - cu rezultatul unei operatii de gandire, care a participat in procesul
elaborarii solutiei. Spre exemplu, o actiune frecventd in activitatea profesionala a
medicului este luarea unei decizii, ceea ce presupune participarea mai multor operatii,
tipuri, feluri ale gandirii, rezultatul final insa — decizia, este produsul interactiunii lor
calitativ diferit de produsul unei operatii de gandire.

2. Sistemul, pentru a fi calificat ca atare, trebuie sa prezinte trei categorii de marimi

(de intrare, de stare, de iesire). Aceasta proprietate a gandirii profesionale a medicului

87



se contine in schema procesului de gandire profesionald medicala: de intrare -
"informatia disponibild (premizele); procesul de gandire, realizat prin operatiile
gandirii — informatie intermediard; marime de iesire — concluzia, rezultatul procesului
calitativ diferitd de premise si proces

3. Relatiile dintre cele trei categorii dimensionale in raport cu gandirea profesionald
medicald pot fi interstructurale (intre operatii de gandire si actiuni de gandire) sau
intrastructurale (in subsistemul operatiilor de gandire). Constatam si existenta celei
mai importante relatii - conexiunea inversa, feed-back-ul, acesta manifestandu-se in
solicitari de informatie suplimentard, fie pentru a fi modificate, completate sau
neglijate produsele etapei anterioare;

4. Functia informationala - furnizarea informatiei, diferite de cea detinutd deja de
subiectii;

5. Interactiunea cu mediul — produsele gandirii tind sa modifice mediul: comportamentul
medicului, al pacientului, rudelor; infuenteazd mediul prin informatii, furnizeaza
solutii atat sistemului, cat si medicului;

6. Gandirea profesionala a medicului poate avea si caracter organizat si structurat,
proprietate solicitatd de ansamblul de proprietati ale sistemului: aspectul organizarii
constant in timp ca baza a comportamentului relativ permanent al sistemului;

7. Ca subsisteme apar operatiile gandirii medicului, felurile de gandire, formele
gandirii care, la randul lor se caracterizeaza prin relatii intre ele, functii, structura — la
fel ca si sistemul gandirii profesionale medicale.

8. Dintre starile distinctive - valorile constitutive si calitative specifice caracteristicilor
sistemului la un moment dat — pot fi evidentiate stari ca: profil generalizat (sunt luate
in considerasie toate elementele) si profil partial (cand se considerda doar unele
elemente);

9. parametrii de transformare conditioneaza aparitia profilurile constatative (inregistreaza
transformarile pe masura ce se produc) sau predictiv-deductive (care anticipeaza
transformarile);

10. Finalitatile proprii ale gandirii profesionale medicale sunt a) verificarea datelor la
intrare si iesire; D) elaborarea cdilor noi de dobandire a informatiei pentru a trece la
forme mai potrivite de organizare, din perspectiva problemei de solutionat.

Pentru o intelegere mai profunda a gandirii profesionale medicale, o putem analiza si
din perspectiva conceptului ce caracterizeaza persoana ca subiect al activitatii profesionale —

profesionalismul, care, manifestandu-se ca sistem, integreaza:
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e insusirile personalitatii cu gnosisul si praxiologia profesionala: specificul profesional
al prelucrarii informatiei si al elaborarii deciziilor, actiuni gnostice, observarea,
monitorizarea,;

e identificarea cauzelor, orientarea in situatii noi, neobisnuite.

In structura profesionalismului ca sistem, conform informatiei stiintifice analizate

anterior, gandirea profesionald constituie elementul structural central, specificul acestui

element constand in valorificarea gandirii ca mijloc de realizare a activitatii profesionale.

Sinteza datelor obtinute prin analiza informatiei prezentate de diferiti autori,

examinarea gandirii profesionale in cadrul profesionalismului ca sistem, ce reflectd subiectul

in ipostaza de profesionist, conduce spre urmatoarele deductii:

* Gandirea profesionald medicald este elementul cognitiv central in structura
profesionalismului medical ca sistem.

*  Aceastd componenta structurald sistemica, cognitiva este determinanta interioara,
cognitiva a dezvoltarii profesionalismului, insusire esentiald, care integreaza sfera
operationala a profesionalismului in domeniul medicinii.

+ Examinata ca structura profesionald, gandirea medicala nu este ceva total diferit
de gandirea ca proces psihic propriu fiecirei persoane; ea reprezintd specificul,
particularul gandirii, conditionat de educatia si activitatea profesionald medicala.

Specificul gandirii profesionale a medicului ca sistem este conditionat de

particularitatile activitatii medicale:

1.

N o g~ w

valoarea deosebita a obiectului activitatii - sanatatea umand si viata, ceea Ce
presupune un grad sporit de responsabilitate si subiectivism,;

coeficientul inalt de variabilitate a tolerantei/intolerantei individuale fatd de boala,
diversitatea manifestarilor uneia si aceleiasi patologii; aparifia formelor noi de
manifestare a patologiilor cunoscute;

particularitatile individuale ale pacientilor;

necesitatea de a lua decizii referitoare la sanatatea si viata altor persoane;

activitate in conditii de incertitudine si/sau deficit de timp;

probabilitatea greselilor incorigibile;

presiunile sociale, economice, politice care au efect negativ dublu asupra personalitatii
medicului: a) solicitd prea mult sfera emotionald a specialistului, formand premise

pentru cresterea nivelului de stres §i probabilitatea arderii profesionale; b) influenteaza
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negativ procesul de gandire al medicului, ceea ce mareste probabilitatea unor decizii

gresite [218; 221; 222].

In aceste circumstante, gandirea medicului nu poate fi redusi la capacitatea de
recunoastere a generalului in cazuri particulare si aplicarea solutiei standard; medicul
profesionist acceseazia intreaga gami de operatii intelectuale, pentru a produce
independent informatie noua.

Analiza rezultatelor obtinute in cercetdrile consacrate gandirii profesionale a
medicilor scoate in evidentd importanta diverselor tipuri, forme, operatii si niveluri ale
gandirii (figura 2.1). Sunt solicitate atat gandirea teoretica, cat si cea clinica; ultima constituie
specificul profesional al gandirii medicale, aparut in procesul practicarii medicinii. Gandirea
clinica se formeaza pe baza gandirii teoretice, care, conform teoriei dezvoltarii psihicului n
activitate, dar si conform informatiei referitoare la pregatirea cadrelor In domeniul medicinii,

se dezvolta intens in procesul studierii disciplinelor generale la facultate.

FELURILE GANDIRII

GPM
CLINICA
TEORETICA \ PRACTICA
I A i
v A4 \4 v
NOTIO- IMAGI- INTUITIV INTUITIV-

LA A -IMAGI- ACTIO-

NAIA NATIVA 3 [

Figura 2.1. Clasificarea felurilor gandirii

90



Adoptarea deciziei, verificarea ei si aprecierea ca elemente ale procesului de adoptare
a deciziei se realizeaza in procesul de tratament, reabilitare si profilaxie. Datorita specificului
activitatii medicale, aceste structuri capata identitate profesionald — analiza simptomo-
complexelor, compararea teoretica si practico-clinica, generalizarea teoretico-cauzala de

imagine, adoptarea deciziei tehnologice, controlul reflexiv-apreciativ etc.

Operatii ale Forme ale
gandirii: gandirii:
Analiza < > Notiune
. u
C‘ompavtra‘;le J ud!;ecaté
Sinteza Rationament
Generalizare Rationament
Abstractizare clinic
Clasificare
Concretizare STRUCTURA o
OPEARTIONALA
A GANDIRII
CASISTEM
COGNITIV

Proprietati ale gandirii
flexibilitatea — rigiditatea
spiritul critic — spiritul necritic
profunzime — superficialitate
independenta — dependenta
vastitate — unilateralitate

rapiditate — lentitate.

Figura 2.2. Structura operationali a gandirii profesionale medicale

Analiza componentei psihosociocognitive a activitdfii profesionale medicale, de
asemenea, a relevat importanta unui complex de proprietati, forme, tipuri, operatii ale

gandirii, care i-ar permite medicului sa judece critic propriile idei si impresii, sa opereze cu
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ipoteze, sa transforme informatia dintr-un tip in altul; s caute contraargumente; sa opereze
cu diverse tipuri de informatie; sa analizeze critic concepte si metode, sd comunice eficient
cu pacientul etc.

Perspectiva psihosociocognitiva semnaleaza particularitati ale procesului de gandire
care in unele cazuri se apropie de ceea ce J. Piaget a numit gandire prin ipoteze sau, in
termenii lui de Bono [117; 118], pe verticala — elaborarea unei serii de ipoteze succesive,
fiecare ipoteza formulati, se acceptd sau se respinge prin fapte colectate referitor la caz. in
situatii de incertitudine, absentd a informatiei, imposibilitate de aplicare a remediilor
verificate, se apeleaza la gandirea creativa (laterald) — elaborarea unui sir de solutii si
selectarea celei cu probabilitatea mai 1nalta de succes.

Abordarea gandirii profesionale medicale ca activitate, conform conceptiei lui L.
Rubinstein [58], permite evidentierea elementelor ei de structura: situatia de problema,
trebuinta de a gandi, formularea problemei si actiunile de gandire. Grafic, ele sunt prezentate

in schema din figura 2.3.

>

Situatia
de problema
Trebuinta
de a gandi
Declansarea
procesului gandirii
Formularea
problemei
identificarea solutiei si
rezolvarea problemei

Figura 2.3. Structura gandirii ca activitate

In ipostaza de proces psihic cognitiv, gandirea profesionalid medicald decurge prin
operatiile de gandire — analiza, compararea, sinteza, abstractizarea, generalizarea,
clasificarea, concretizarea. Rezultatele procesului de gandire se profileaza in trei forme ale
gandirii: notiunea, judecata si rationamentul. Pentru gandirea medicilor, este specific
rationamentul clinic, care, in fond, nu este unul practic, in sensul acordat de stiintele
psihologice notiunii ,,gandire practica”, Ci presupune operarea concomitenta cu notiuni,
imagini si situatii (sau elemente ale situatiilor) concrete. Caracteristicile generale ale gandirii

ca proces integral sunt flexibilitatea — rigiditatea, spiritul critic — spiritul necritic, profunzime
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— superficialitate, independenta — dependenta, vastitate — unilateralitate, rapiditate — lentoare
(figura 2.2.).

In procesul de diagnostica si tratament, medicul acceseazi diverse feluri de gandire.
In psihologie. In psihologie sunt cunoscute mai multe modalititi de clasificare ale felurilor
gandirii. In opinia noastra, clasificarea propusa de P.C. Hemos [52] poate fi aplicatd pentru
analiza felurilor de gandirea profesionala medicald. Spre deosebire de alti autori, P.C. Hemos
considera ca gandirea teoreticd este nu numai cea in cadrul careia subiectul opereaza cu
notiuni (figura 2.4.); gandirea imaginativa, in opinia autorului, este o variantd a celei
teoretice. Pentru cercetarea noastrd, aceasta clasificare este potrivitd, deoarece face diferenta
intre gandirea care opereaza cu imagini ale obiectelor ce nu sunt prezente in situatia data si
ale celor ce sunt de fata.

P.C. HemoB arata, ca paralel, diferentierea are loc si intre operarea cu imaginile
actuale (nu cele din memorie) ale obiectelor si gandirea, prin actiuni cu obiectele [ibidem].
Un alt argument este ca medicii sunt pusi in situatia sa compare, foloisindu-si gandirea
intuitiv-imaginativa, imaginile senzorial-perceptive cu modele plastice mentale (culoarea
pielii, sangelui, mucoaselor, modalitatea sunetului, consistenta musculaturii, etc.) pentru a
confirma sau infirma prezenta simptomelor medicii aplicd mereu

In practica cotidiana, formuland si solutionand probleme, medicii, dar si persoanele
de alte profesii, nu au de a face cu operatii singulare de gandire, ci cu seturi de operatii in
combinatie diferita, orientate spre identificarea problemei si a solutiei, cum ar fi
identificarea unei maladii sau deciderea tratamentului, etc. Din perspectiva teoriei
activitatii totalitatea operatiilor, care sunt orientate spre realizarea scopurilor intermediare,
combinatiile temporare de operatii sau misciri sunt definite ca actiuni. in procesul de analiza
a activitatii medicului, au fost identificate trei actiuni de gandire, care se regésesc la toate
etapele de formulare si solutionare a problemelor medicale:

1. Decizia este finalitatea actului de gandire medicala, iar elaborarea deciziei constituie

o actiune integratoare, functionand pe baza celorlalte operatii de gandire pe intreg

parcursul interactiunii medicului cu pacientul: la momentul examinarii pacientului,

colectarii datelor, diagnosticarii, tratamentului, evaludrii si elaborarii masurilor
preventive. In procesul adoptarii deciziilor se activizeazi intreaga diversitate de
operatii, tipuri, forme, niveluri si caracteristici ale gandirii.

2. La baza analizei si interpretarii datelor colectate std relatia dintre intuitiv si abstract,
corelarea si integrarea lor in sistemele de semne (simptome) cunoscute, care

constituie o altd actiune, necesara la toate etapele interactiunii medicului cu pacientul.
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3. Aceeasi relatie asigurd concretizarea, generalizarea si aplicarea la cazul concret a
informatiei medicale — o a treia actiune de gandire solicitatd de activitatea medicala
profesionala la toate etapele ei.

Aceste trei actiuni pot servi in calitate de criteriu de analizd a gandirii medicului in
procesul de identificare si solutionare a problemelor.

Aplicand legea dialectica a dezvoltarii, putem deduce, ca dezvoltarea gandirii profesionale
medicale, are loc conform legilor de dezvoltare a sistemului gandirii, datorita propriilor contradictii.
Dar, ca orice sistem, gandirea se dezvolta si sub influenta factorilor din afara sistemului. Fiind un
sistem deschis, gandirea profesionald a medicilor este supusa influentelor pozitive si negative ale
altor sisteme, spre exemplu, al psihicului. Am constatat cd procesul de luare a deciziilor este
influentat negativ de factori interni, subiectivi (limitele cognitive, factorii psihologici), si factori
externi, obiectivi (influente sociale in sens larg — efectele interactiunii cu alte persoane, cu pacientii,
in cazul medicului; politicile si legislatia in vigoare etc.).

In majoritatea cazurilor, existenta influentelor enumerate, atit subiective, cét si
obiective, nu este cunoscuta; impactul lor de multe ori nu este constientizat; cu atat mai mult,
nu se cunosc metodele de diminuare a consecintelor asupra gandirii profesionale medicale.

Totodatd, nu se cunosc nici conditiile in care problema formarii eficiente a gandirii
profesionale a medicului ar putea fi solutionata, inclusiv, in perioada de studii universitare.

Vestea bund, bazatd pe datele prezentate de psihologia dezvoltarii, psihologia
cognitivd, psihologia educationala etc., este cd, in principui, putem influenta gindirea in
directia formarii ei. Stiintele sociale, psihologia, stiintele educatiei au atins nivelul la care se
poate afirma cu certitudine ca gandirea poate fi influentatd, ea poate fi dezvoltata prin
educatie si prin aspectul particular al acesteia — formarea. Dovezi stiintifice ca gandirea poate
fi influentata au fost prezentate intr-o multitudine de lucrari, care au abordat formarea unor
aspecte separate ale gandirii ca proces psihic cognitiv, element al profesionalismului,
obiectiv al invatarii, avand in vedere si gandirea profesionald medicala, unele dintre ele fiind
obtinute in cercetarea noastra de doctorat [15;16;219; 222].

Concluzia se bazeaza si pe un sir de cercetari in mai multe domenii (medicina bazata
pe evidente; teoria referotir la startegiile gindirii), cuprinzand si pe cele ale lui Di lulio,
Dixon si Djulbegovic, legate de procesul de luare a deciziilor, discernamant, solutionarea
problemelor, creativitatea, invatarea citirii, scrierii §i rafionamentului [120; 121; 122;]. Sunt
identificate oportunitati pentru a spori eficienta procesului de solutionare a problemelor si a
celui decizional, inclusiv prin instrumentele si practica bazatd pe evidente. Se depun eforturi

sustinute pentru a reduce decalajele intre cunostintele curente ale clinicianului cu privire la
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citate demonstreazd cd pot fi achizitionate strategii de tendentiozitate, poate fi invatata
alocarea resurselor limitate, cum ar fi timpul, intr-un mod intelept.

Astfel, informatia disponibild actual in psihologia cognitiva, referitoare la limitele
gandirii, organizatorii de gandire si dimensiunile ei demonstreaza, pe de 0 parte, necesitatea,
pe de alta parte, posibilitatea educatiei si dezvoltarii gandirii. Necesitatea dezvoltarii gandirii
medicale se argumenteaza prin raportul ei cu valorile fundamentale. La ele se refera
activitatea medicald integral si gandirea medicala ca parte a profesionalismului medical:
prioritatea vietii §i a persoanei, starea de bine, inclusiv cea psihologica, echitate si calitate a
serviciilor medicale, respectarea dreptului fundamental la viatd a copilului si omului,
respectarea diferentelor. Starea de bine constituie o valoare general-umand, dar ea este
determinata si economic, si social.

Practica de pregatire a specialistilor in domeniul medicinii dispune de studii care
examineazd problema gandirii profesionale medicale, propune unele modalitdti de formare a
ei. Rezultatele obtinute in aceste cercetdri prezintd valoare autenticd pentru solutionarea
problemei in cauza. Dar 1n procesul cercetarii noastre teoretice au fost evidentiate mai multe
contradictii si reticente Tn acest domeniu, cauza carora este modul de Intelegere a esentei
gandirii profesionale medicale si, ca efect, intelegerea modalitatilor de formare a ei. Am
constatat cd majoritatea cercetdtorilor se concentreaza asupra unuia dintre aspectele gandirii;
ca urmare, formarea gindirii se concentreazd asupra acelui unic aspect, considerat de
cercetator important in structura gandirii profesionale a medicului, abordare care nu satisface
asteptarilor, data fiind complexitatea activitatii medicale.

Un model teoretic de formare poate contribui la dezvoltarea gandirii profesionale
medicale doar avand o conceptie clard asupra acestui construct cognitiv.

Complexitatea activitatii, analizele si deductiile efectuate anterior demonstreaza
necesitatea unei abordari diferite a procesului de formare — abordare a formarii gandirii
profesionale a medicului ca sistem. Orientarea eforturilor de formare la un aspect singular
al gandirii este insuficienta din punctul de vedere al solicitarilor activitatii medicale inaintate
gandirii, al dificultdtilor si barierelor gandirii, care se manifestd In procesul solutionarii
problemelor profesionale medicale. Existda doua momente importante pentru conceperea
caracterului sistemic si abordarea formarii gandirii medicilor ca sistem:

1. Abordarea gandirii ca formatiune sistemicd presupune a avea in vedere
interactiunea tipurilor, caracteristicilor, operatiilor, relatiilor sistemice interne si

externe, proprii gandirii ca proces general-uman; totodata, este importantd cunoasterea
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nuantelor si combinatiilor specifice, care se construiesc in functie de specificul activitatii
profesionale medicale. O astfel de concepere ar putea asigura, un nivel suficient de inalt al

dezvoltarii al gandirii medicale.
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Figura 2.4. Schema modelului de invatare a gandirii profesionale medicale
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1. Abordarea gandirii ca formatiune sistemica presupune a avea in vedere interactiunea
tipurilor, caracteristicilor, operatiilor, relatiilor sistemice interne §i externe, proprii
gandirii ca proces general-uman; totodatd, este importantd cunoasterea nuantelor si
combinatiilor specifice, care se construiesc in functie de specificul activitatii
profesionale medicale. O astfel de concepere ar putea asigura, un nivel suficient de
inalt al dezvoltarii al gandirii medicale.

2. Formarea gandirii profesionale medicale ar fi trebuit sa devina, cel putin, unul din
scopurile bine constientizate si acceptate de institutiile care se ocupa de pregatirea
cadrelor in domeniul medicinii si de viitorii medici. Incercand sa formuliam unele idei
referitoare la formarea eficienta a gandirii, ne vom orienta spre caracterul constient al
invatarii, bazat pe legatura dintre selectivitatea psihicului si scop: se Invatd ceea ce
tine de scopul personal, nu de cel al curriculumului. Cercetarea procesului de invatare
a gandirii a demonstrat cd practica in sine nu garanteazd dezvoltarea gandirii.
Situatiile practice si solutiile bune, identificate intuitiv, trebuie valorificate, fiind
transferate din subconstient in constient, prin verbalizare, fie prin reflectie in grup,
discutii cu profesorul, mentorul, fie prin autoreflectie.

Din acest punct de vedere, este importanta invatarea vocabularului gandirii. Absenta,
in vocabularul cotidian activ, al cuvintelor despre gandire, procese, finalitati, operatii, forme,
tipuri etc. este o dovada a nivelului redus de constientizare a procesului de gandire si a
fenomenelor psihice asociate lui. Invitarea vocabularului gandirii, aplicarea lui, sporeste gradul
de constientizare si intentionalitate a gandirii, stimuleaza autoreflectia si autoevaluarea
procesului gandirii.

Constataim ca in procesul cercetarii teoretice s-au profilat trei dimensiuni ale
modelului teoretic de formare a gandirii profesionale medicale: dimensiunea argumentativ-
valoricd, dimensiunea conceptuald si dimensiunea metodologica (figura 2.4.). Din aceste
considerente, invatarea gandirii ar trebui sd imbine doua tipuri de continuturi: reflectii
(autoreflectii) despre gandire (elemente de metacognitie) si procesul de gandire ca atare,
orientat direct spre identificarea si solutionarea problemelor profesionale specifice.

Astfel, dezvoltarea gandirii va deveni obiectul constiintei, iar scopurile invatarii vor fi
acceptate ca nevoi de formare profesionald de citre fiecare student (sau intern, specialist la
perfectionare etc.), acesta devenind scopul autentic al propriei formari. Respectiv, si institufia
(cadrele didactice), si studentii vor depune efort in aceasta directie. Asemenea eforturi, n

vederea formarii gandirii medicale, sunt necesare la toate nivelurile de formare a medicului:
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In procesul studierii disciplinelor generale, in primii ani de facultate, va avea loc
insusirea de continuturi si se va forma mai mult aspectul ei teoretic, desi tot acum este
necesara si prezentarea unor modele de aplicare, de operare cu informatia in cazuri concrete.

Pe parcursul practicii generale, eforturile vor fi orientate spre implementare, spre
invatarea gandirii clinice, inteleasd ca gandire bazatd pe cea teoreticd si pe activitatea
practici, a sa proprie si a profesorilor, colegilor, a cazurilor descrise in literatura
medicala si psihologica.

Dupa absolvirea universitatii, prin formare continua, invatarea gandirii se va
orienta la continutul nevoilor profesionale curente ale specialistului si la scopul general de
formare a gandirii medicale.

Elaborarea curriculumului pentru formarea gandirii profesionale si evaluarea gandirii
poate fi efectuatd prin aplicarea modelului tridimensional al gandirii critice, bazat pe
elemente de rationament, standarde intelectuale si trasaturi intelectuale. Modelul contine
instrumentele care pot fi aplicate pentru invatarea rationamentelor — elementele de gandire
(puncte de vedere, cadru de referintd, perspectiva, orientare, concepte, teorii, definitii,
axiome, legi, principii), standardele intelectuale pentru verificarea calititii rationamentelor
(claritate, acuratete, precizie, relevanta, logica, veridicitate s.a.), trasaturile intelectuale ale
gandirii necesare a fi dezvoltate (autonomie intelectuald, incredere in argumente,
corectitudinea mintii, modestie intelectuald s.a.).

Este necesar ca metodologia formadrii sd se elaboreze pe baza a trei grupuri de fapte si
legitati psihologice: conceptia gandirii medicale, legitatile psihologice de formare a gandirii
medicale si legitatile activitatii de invatare. Formarea gandirii se va baza pe modelarea
teoretica si pe modelarea situatiilor profesionale concrete; vor fi valorificate atat actiunea
practica, cat i cea cognitivda, argumentarea, sinteza etc. Studentii vor fi Indemnati mai
frecvent, 1n intelesul direct al cuvantului (,,aici si acum”), sd gdndeasca.

Identificarea metodelor adecvate de instruire pentru diverse aspecte ale gandirii este o
conditie a eficientei procesului de formare. Am mentionat anterior cd, pentru insusirea
diferitor aspecte ale gandirii, se cere a se valorifica diverse situatii de Invatare, cum ar fi, spre
exemplu, invatarea cunostintelor declarative, pentru care este mai potrivitd metoda didactica
de predare explicita sau chiar o instructiune directd: in cazul cunostintelor procedurale, mai
potrivita este modelarea, antrenarea si/sau experienta personala.

Aplicarea elementelor din teoria gandirii critice in procesul de dezvoltare a gandirii

profesionale solicitd identificarea comportamentelor asteptate si subactivitatile asociate cu
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gandirea si dezvoltarea definitiilor operationale. Totodata, este necesara finalizarea sarcinilor,
definirea obiectivelor intermediare si elaborarea metodelor de evaluare.

Respectivul concept, aplicat in formarea profesionald a medicilor, solicita
identificarea ,,celor mai bune” metode de instruire pentru fiecare aspect al procesului de
gandire. Nu trebuie sa ne asteptam ca o singurd metoda de predare se va dovedi suficienta
pentru dezvoltarea fiecareia dintre partile componente. Un program complet de formare a
gandirii va fi preocupat de fiecare componenta din model.

Dupi cum s-a mentionat anterior, metodele de predare sunt diferite. In cazul in care o
persoana este interesatd a imbunatati cunostintele declarative (fapte, concepte, principii etc.,
care sunt stocate in memoria semanticd si episodicd), metoda mai potrivita de predare ar fi,
probabil, cea didactica, explicita sau chiar o instructiune directa. Pe de alta parte, in cazul
in care accentul se pune pe cunostintele procedurale, probabil, modelarea si/sau
experienta personali ar fi cele mai adecvate metode de predare.

De asemenea, dacad cineva ar fi incercat sa perfectioneze gandirea imaginativa sau
vizualizarea, apoi modelarea, vizualizarea activa sau lucrul cu imaginile ar fi metodele cele
mai potrivite. Atitudinile, probabil, sunt, mai afectate direct de socializare si metoda de
inviitare in echipi. Invitarea unor aspecte ale gandirii critice ar putea fi cel mai bine
organizata printr-o combinatie de instruire didactica si experienta in domeniile specifice de
continut. Incurajarea efortului si a proceselor de voint ar putea fi efectuate cel mai bine prin
exercitii de stabilire a obiectivelor si de invitare prin actiune. In cele din urma, evaluarea
actiunilor si comportamentelor invatate pentru a obtine feedback, pentru consolidare sau
corectie, ar putea fi cel mai bine realizata utilizand incurajarea pozitiva si negativa.

In procesul de analiza a informatiei stiintifice, am constatat ci, desi este posibil ca
gandirea §i componentele ei sa fie Invatate pe continuturi de orice naturd, cea profesionala
poate fi dezvoltata si folositd mai bine atunci cand invatarea se realizeaza 1n legatura cu un
domeniu specific de cunostinte (instruire, mecanica auto etc.). Nu trebuie sd ne asteptam ca
un curs de dezvoltare a gandirii va fi util, dacd nu se presupune ca studentii sa-l aplice in
cadrul cursurilor traditionale. Profesorii si formatorii, la toate nivelurile, vor cauta sa le
solicite studentilor sa foloseasca cele invatate la fiecare lectie si, in consecinta, sa evalueze
performantele lor. Hummel si Huitt [158;158;] au demonstrat in lucrarea lor ,,What You
Measure Is What You Get” (,,Ce masurati aceea obtineti”) ca studentii nu sunt deschisi sa
dezvolte abilitati complexe, fara asteptari specifice, explicite si masurarea lor sub forma unor

evaluari semnificative.
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Invitarea procesului de gandire ar putea fi cel mai bine organizat printr-o combinatie
de instruire didacticd si experientd in domeniile specifice de continut. Experienta deja
acumulata in teoria gandirii critice arata ca, desi este posibil ca gandirea si componentele sale
sa fie Tnvatate pe continuturi de orice natura, ea se dezvolta si se aplica mai eficient atunci
cand invatarea se realizeaza 1n legatura cu un domeniu specific de cunostinte.

Toate acestea inca nu sunt suficiente pentru un ,,program de gandire” complet.
Modelul descris mai sus trebuie sa fie combinat cu un model de gandire creativa si aceste
doua modele trebuie sa fie apoi combinate intr-un model de rezolvare a problemelor si de
luare a deciziilor, daca vrem sa intelegem mai bine componentele de gandire critica si
valoarea lor pentru procesele de evaluare a argumentelor si a propunerilor, ca un ghid pentru
dezvoltarea convingerilor §i initierea actiunilor. Prin urmare, este necesar sa implicam
dezvoltarea gandirii creative (gindirea laterald) si practica pentru rezolvarea problemelor si
luarea deciziilor intr-o varietate complexa de situatii. Actual, in conditiile schimbarii rapide a
contextului socioeconomic in care ne aflam, este apreciatd mai mult rezolvarea problemelor
reale si luarea deciziilor corecte, nu si demonstrarea, pur si simplu, a unei game restranse de
competente.

Un moment important este evaluarea abilitatilor de gindire formate. Profesorii si
formatorii de la toate nivelurile trebuie sa le solicite studentilor sa foloseasca aceste abilitati
la fiecare lectie si, in consecintd, sa evalueze performantele lor (nu vom neglija influenta
evaluarii asupra invatarii: se Invatd ceea ce se evalueazd). Studentii vor accepta sa dezvolte
abilitatile lor complexe, avand asteptdri specifice, explicite si cunoscand semnificatia

rezultatelor evaluari, care trebuie valorizate.

* * *

Cercetarea preconizatd reprezintd un studiu fundamental al formarii gandirii
profesionale a medicilor, cu scopul de a determina particularitatile acestei structuri cognitive
si a identifica cdile de eficientizare a dezvoltarii ei. Examinarea teoreticd a informatiei
stiintifice referitor la subiectul cercetdrii noastre a permis, in baza sintetizarii informatiei, sa
se elaboreze conceptia gandirii profesionale medicale, esenta cireia consta in abordarea ei
ca sistem psihosociocognitiv, element structural central al profesionalismului, care
include tipuri, niveluri, forme, operatii de gandire, raporturile dintre aceste operatii,
relatiile operatii-sistem, orientate spre identificarea si solutionarea problemelor
profesionale medicale. Tot in acest fragment al cercetarii a fost elaborat modelul

psihosociocognitiv al formarii eficiente a gandirii profesionale medicale.
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Scopul cercetirii experimentale rezida in validarea modelului elaborat, aplicand

metoda experimentului psihologo-pedagogic. Experimentul include:

* determinarea particularitatilor gandirii medicale In contextul actual al pregatirii
profesionale a medicilor (experimentul constatativ);

« aplicarea modelului de formare eficientd a géandirii profesionale medicale,
elaborat in partea teoreticd a studiului nostru, si verificarea eficientei lui,
realizand experimentul de formare si cel de control;

» claborarea recomandarilor referitoare la eficientizarea procesului de formare a
gandirii profesionale medicale in cadrul pregatirii profesionale universitare.

Pentru studierea particularitatilor gandirii medicale, am ales cercetarea de tip

cantitativ-calitativ, care a inclus atat administrarea testelor, cat si observarea directd a
comportamentelor, modelarea situatiilor de interventii medicale urgente, analiza rapoartelor
referitoare la comportamentul fixat 1n situatia experimentala in procesul evaludrii formative.

In procesul de analizd psihologici si psihosociald a activitatii medicale, am reusit si

evidentiem 1in structura ei trei actiuni ale medicului, prezente la toate etapele de realizare.
Aceste actiuni apar in calitate de criterii de cercetare si evaluare a activitatii medicului:
elaborarea deciziei in situatiile medicale; analiza si interpretarea datelor colectate prin
integrarea lor in sistemele de semne (simptome) cunoscute, transferul lor dintr-0 categorie
(informatie de continut) in alta (in informatie simbolicd) si invers; analiza informatiei
concrete prin corelarea la legitati, regularitati, proprietdti generale, apoi concretizarea si
aplicarea la in cazuri concrete.

Un criteriu suplimentar este starea emotionald a diferitor categorii de medici (juniori

si seniori) in situatiile medicale de urgenta, care este un indicator al capacitatii de menajare a
emotiilor, pe de o parte, iar pe de altd parte denotd nivelul de pregatire al medicului pentru

menajarea situatiei si solutionarea problemei, perceput de subiectul insusi.

Concluzii la capitolul 2.

1. Problema formarii gandirii profesionale medicale este deosebit de actuald la etapa
cand societatea a ajuns sa valorizeze viata si calitatea vietii fiecarui persoane la orice varsta.
Dar invatamantul profesional medical, spre deosebire de industria medicald, mai ramane
incd in mare parte traditional; metodele de formare profesionald a medicilor nu raspund
solicitarilor actuale de creare a profesionalismului si de dezvoltare a gandirii profesionale

medicale.
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2. Odata cu expansiunea rapidd a cunostintelor factologice si dezvoltarea, la fel de
student nu poate spera cd va Invéta tot ce trebie s cunoasca in domeniul profesional pana la
momentul absolvirii. Al doilea lucru este ca, din moment ce cunostintele si competentele sunt
in continud schimbare, orice curriculum orientat spre continuturi este incapabil de a produce
doctori ,,de nadejde”, specialisti dotati cu cunostinte si abilitati tehnice. Deoarece, chiar daca
continuturile pe care se bazeaza cunostintele absolventului il fac sa fie ,,0 persoana pe care se
poate miza” azi, maine, cu sigurantd, ele nu vor mai fi suficiente. Atare situatie solicita
capacitatea medicului de a extrage independent informatia necesara la moment pe baza
celei ce o detine, plasind in prim plan capacitatea de gandire a medicului, recpectiv,
formarea gandirii lui profesionale.

3. Stiintele sociale, psihologia, stiintele educatiei au atins nivelul la care se poate
afirma cu certitudine ca gandirea poate fi influentata, ea poate fi dezvoltata prin educatie si
prin forma particularda a acesteia — formarea. Informatia existentd astdzi in psihologie
referitoare la limitele gandirii, organizatorii de gandire si dimensiunile ei, demonstreaza, pe
de o parte, necesitatea, pe de altd parte, posibilitatea educatiei si dezvoltarii gandirii.
Psihologia si stiintele educatiei, practica de pregatire a specialistilor Tn domeniul medicinii
dispun de studii care examineaza problema gandirii profesionale medicale si propun unele
modalitati de formare a ei. Rezultatele lor prezinta o valoare autenticd pentru solutionarea
problemei in cauza.

4. Contradictiile constatate in acest domeniu se datoreaza modului de intelegere a
esentei gandirii profesionale medicale si, drept consecinta, intelegerii modalitatilor de
formare a ei. Majoritatea cercetatorilor, care au studiat gandirea medicala, se concentreaza
asupra doar a unuia dintre aspectele gandirii, referindu-se tangential la importanta celorlalte,
iar acest mod de abordare a gandirii medicale vine in contradictie cu faptele si relatiile
constatate de investigatiile profesionalismului, cu rezultatele studiilor gandirii profesionale ca
fenomen sistemic, care functioneaza in toate domeniile profesionale. Ultimele demonstreaza
importanta diferitor aspecte ale gandirii pentru identificarea si solutionarea problemelor
profesionale 1n activitatea medicala.

5. Concentrarea doar la un aspect al gandirii este insuficienta si din punctul de vedere
al solicitarilor activitatii medicale inaintate gandirii, al dificultatilor si barierelor gandirii,
care se manifestd in procesul solutiondrii problemelor de sdnatate. Prin urmare, cercetarea

modalitatilor de formare a gandirii profesionale medicale solicita conceperea si cercetarea ei
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ca sistem cognitiv, care integreazd toate caracteristicile gandirii, in masura solicitatd de
problema profesionala concreta.

6. Abordarea sistemica a gandirii profesionale medicale, bazatd pe interactiunea
diferitor tipuri, dimensiuni si proprietdfi intre ele ca elemente a sistemului, dar si
interactiunea fiecarei cu sistemul, identificarea elementelor de metodologiec a formarii ei, ar
putea contribui la dezvoltarea acestei structuri psihosociocognitive, ca element de baza al
profesionalismului, si ar asigura realizarea mai eficienta a misiunii medicului.

Intentionam, continudnd cercetarea, sa determindm, in cadrul experimentului
constatativ, care sunt particularitatilor functiondrii gandirii profesionale medicale in
condisiile actuale de formare profesionald. Intru realizarea acestui scop, au fost stabilite
cadrul metodologic al cercetarii experimentale, metodele de cercetare, structura esantionului
experimental si componenta lui. Informatia ce urmeaza a fi depistata la aceastd etapa
urmatoare a cercetdrii, va constitui un argument important pentru proiectarea experimentului
formativ, scopul céruia va fi determinarea oportunitatilor de dezvoltare a gandirii studentilor

de la facultatile de medicind in procesul formarii lor profesionale ei.
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3. CERCETAREA EXPERIMENTALA A GANDIRII PROFESIONALE
MEDICALE (EXPERIMENT DE CONSTATARE)

3.1. Scopul, ipotezele si procedurile experimentale

Scopul cercetirii experimentale. Prima etapa a partii experimentale a cercetarii a
avut drept scop depistarea particularitatilor gandirii profesionale a medicilor. Structura
esantionului a fost una special gandita pentru a contribui la solutionarea obiectivelor
cercetarii. Criteriile de selectare a medicilor au fost durata practicarii medicinii (medicii
incepatori si medicii cu experientd) si tara unde s-au facut studiile participantii: Israel sau
Republica Moldova.

Prin concretizarea supozitiilor generale, am formulat urmatoarele ipoteze pentru
cercetarea experimentala constatativa:

1. Am presupus, ca exista diferente intre dezvoltarea gandirii profesionale a medicilor
seniori fatd de medicii juniori, ceea ce se manifesta inabordarea problemelor
concrete de tratament;

2. Medicii seniori vor identifica solutii adecvate mai repede si mai potrivite, decat
medicii juniori.

Problema centrala legatd de studierea proceselor de gandire este simpla, dar
rezolvarea ei este dificild: gndirea este o actiune interna care nu poate fi observata direct. Nu
exista nici 0 metodd demna de incredere (100%) pentru a urmari procesele de gandire, nu
este, de asemenea, nici o metoda de a le Tnregistra, Inscrie sau filma. Una din metodele care
se aplica pentru a penetra ,,cutia neagra”, desi imperfectd, este de a ruga respondentul —
solutionatorul problemei — sa descrie procesul si continuitatea gandurilor sale, din momentul
aparitiei problemei pana la oferirea raspunsului. Aceasta este o solutie posibild si multi
cercetatori au utilizat aceastd metoda, numita ,,gandirea in glas”. Dar cum am constatat
anterior, functionarea gandirii nu intotdeauna este reflectata clar in constiinta. Apoi, nici nu
existd siguranta ca descrierea datd de respondent este intr-adevar o descriere exactd a
gandurilor ce apar In minte in acest timp. Chiar daca respondentul incearca cele mai bune
metode pentru a-si realiza sarcina cu toata responsabilitatea (multi cercetatori au fost si
respondenti), poate el rosti toate gandurile care au aparut in mintea lui la moment? Poate el,
concomitent, sa se concentreze asupra rezolvarii problemei si descrierii gandurilor sale, in

timp ce face aceasta incercare?
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Mai mult decat atit, este persoana, in general, congstientd de procesele sale de
gandire? S-ar putea ca faze importante din procesul de rezolvare a problemei sa aiba loc in
afara constiintei, In afara acelei seriei de ganduri de care respondentul este constient si apt a
le raporta. Toate acestea sunt dificultati reale. Solutia este oferita de principiul dezvoltarii
psihicului stabilit de S. Rubinstein si dezvoltat de A. Leontiev si colaboratorii sai, conform
caruia psihicul apare, se dezvolta si se manifesta in activitate [49; 58]. Orientandu-ne spre
acest principiu, am ales sd examindm procesele de gandire judecand dupd actiunile
studentilor in situatii medicale reale tipice (utilizarea informatiei in procesul de stabilire a
diagnozei) sau situatii medicale de interventie simulate, conform relatarilor subiectilor
referitoare la propriul proces de gandire [94]. In concordantd cu rezultatele studiului
analitico-sintetic efectuat in partea teoretica a lucrarii, am decis sa aplicam, in calitate de
criterii de analiza si evaluare, urmatoarele actiuni ale gindirii, solicitate pe intreg parcursul
interactiunii medicului cu pacientul:

1. abilitatea de utilizare a cunostintelor teoretice generale in situatiile de urgenta
medicald pentru solutionarea unor cazuri concrete particulare.

2. analiza si interpretarea datelor colectate prin integrarea lor in sistemele de semne
(simptome) cunoscute, transferul lor dintr-o categorie (informatie de continut) in
alta (informatie simbolica) si invers;

3. elaborearea deciziei in situatiile medicale;

4. manifestarile emotionale a medicilor (juniori si seniori) in situatiile medicale de
urgentd, ca factor semnificativ pentru decurgerea procesului de gandire si
rezultatele lui.

Responsabilitatea sporita, conditionata de specificul activitatii medicale, influenteaza
starea emotionala a medicului. Este o influenta indirecta, evidentiata de H. R. Arkes, care are
loc prin intermediul autoperceptiei si autocunoasterii [72]. In cazul in care medicul este sigur
de propriile abilitati, nivelul stresului se pozitioneazd in intervalele medii ale scalelor de
masurare. Nesiguranta, frica de a nu face fatd sunt asociate cu un nivel mai sus de mediu al
stresului. Din aceste considerente, am apelat si la acest criteriu suplimentar — starea
emotionald a diferitor categorii de medici (juniori si seniori) in situatiile medicale de urgenta,
care este un indicator al capacitatii de menajare a emotiilor, pe de o parte, iar pe de alta
coreleaza cu nivelul de pregitire al medicului pentru menajarea situatiei si solutionarea
problemei, perceput de subiect insusi.

Totodata, la realizarea scopului cercetdrii noastre a contribuit o structura speciala a
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esantionului experimental. In calitate de respondenti, au participat la cercetare 106 medici,
dintre care:
1. 62 de medici incepatori, absolventi din Israel (34 de absolventi) si Republica
Moldova (28 de absolventi), care au absolvit ultimul, al saselea an, la Universitatea de
Stat de Medicina si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu”, nainte de a incepe rezidentura.
In procesul studiilor, incepatorii au dobandit experientd de lucru cu pacienti reali. Pe
parcursul anilor cinci si sase de studii, incepatorii au lucrat in rotatie la diverse sectii
din spitale. In plus, in decursul anului sase au acumulat experientd in sectiile de
medicina de urgenta;
2. b) 44 de medici cu experientd, 24 din Israel si 20 de medici din Republica Moldova.

Distributia lor este prezentata in tabelul 3.1.

Tabelul 3.1. Distributia subiectilor experimentali pe grupuri de cercetare

TARA/
REPUBLICA
CATEGORIA ISRAEL TOTAL
MOLDOVA
SENIORI 20 24 44
JUNIORI 28 34 62
TOTAL 48 58 106

Compararea rezultatelor medicilor juniori si seniori si constatarea diferentelor ne-a
permis sa determindm unele necesitati de dezvoltare a gandirii medicale dupa facultate,
dictate de practica medicald, de solicitarile activitatii medicale independente. Aceste
diferente pot sugera anumite aspecte ale gandirii necesare medicului in activitatea sa la finele
studiilor la facultate, dar dezvoltarea carora nu este prevazuta de curriculumul universitar.

Identificarea lor ar putea sugera vectorul (vectorii) de dezvoltare a curriculumului
universitar spre solicitarile activitatii medicale si ar contribui la o valorificare mai eficienta a
perioadei universitare de formare medicald. Este irational sicostisitor pentru societate,
contribuabili, pregatirea unui medic timp de 6-8 ani la facultate, ca abia dupaaceasta sa

inceapa sa se formeze ca subiect independent al activitatii medicale.
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Implicand medicii din doua tari diferite, am intentionat sd identificim influenta
sistemului de pregatire a lor asupra formarii gandirii profesionale medicale, ca sd stabilim
astfel unele aspecte importante pentru optimizarea acestui proces. Ce este comun si ce este
specific pentru procesul de formare universitara a medicului in procesul de formare
profesionald in aceste doua tari?

Termenele de educatie scolard in Israel si in Republica Moldova sunt diferite; la fel,
exista diferente si intre rezultatele finale ale tratamentului pacientilor. In ambele tari instruirea
se concentreaza asupra tratamentului SIDA, ceea ce ghideaza practica CPR, care se desfasoara
pe manechine; studentii asculta plamanii, se initiaza in transfuzie, testeaza pacientul folosind
manechinul, tratamentul se aplicd pe papusi. Se folosesc frecvent o multime de instrumente
speciale pentru a stabili diagnosticul — monitoare, mri, ct, us, x-ray etc.

Studentii din domeniu medicinii din Israel, incep a vedea pacientii doar in al patrulea
an; tot in al patrulea an incep a studia bolile, a discuta cu bolnavii si sunt invatati sa
examineze pacientul. Ei intdmpina dificultati deosebite In ceea ce priveste ingrijirea clinica si
abordarea psihologica a pacientilor; dificultatile sunt atat de mari, incat medicii deseori
parasesc medicina si pleaca in alt domeniu.

In primii trei ani de studiu, in Israel, curriculumul este concentrat asupra disciplinelor
din ciclu real: matematica, anatomie, biofizica, chimie, biochimie, doctor bills etc. La anul
intdi, in Israel, viitorii medici invatd a gandi in limita tratamentului efectuat cu ajutorul
scalelor clinice, deci aplicand gandirea algoritmica si alte metode mai vechi, care nu s-au
schimbat de multi ani. Cei mai multi doctori invata sa devind cercetatori, sd exploreze, mai
putin sa trateze pacientii, de aceea cele mai multe studii se concentreaza asupra intrebarii
cum sa devii cercetdtor si doctor in acelasi timp, ceea ce este dificil. Posibil cad tratarea
pacientului pentru a cunoaste mai multe despre boald doar in anul al cincilea si al saselea
constituie o presiune emotionala si intelectuald considerabild. Legea Israelului nu permite
tratarea pacientului atita timp cat nu esti un medic licentiat, din care cauza cele mai multe
studii nu au loc la spitale — ele se efectueaza pe papusi, filme. Practicantii nu se imbolnavesc,
dar studentii se cerceteaza unii pe altii, imaginandu-si bolile.

Activitatile de invatare la medicind in Moldova sunt diferite din cauza dotarii
insuficiente cu instrumente §i aparate: sunt mai pugtine instrumente, se folosesc mai rar studiul
imaginilor, testele de laborator si masurile imagologice in neurologie. Cei mai mulfi doctori
se concentreaza asupra bolii; Insusirea profesiei medicale cu ajutorul papusilor si imaginilor

neurologice se aplicd foarte rar. Este o regula participarea studentilor in domeniul clinic
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incepand cu primul an de studii; ei incep chiar din start sa studieze bolile si sa examineze
pacientul real in cadrul disciplinelor studiate la etapa respectiva.

Studiile medicale sunt concentrate mai putin asupra chimiei, matematicii, fizicii,
statisticii, cercetarilor Tn general. Din aceasta cauza multe persoane din straindtate, inclusiv
din Israel, apreciaza inalt studiile in Republica Moldova, deoarece invatarea profesiei incepe
aproape din prima zi de studii la universitate, sustinand astfel concentrarea lor asupra grijii de
pacient. Pot actiona mai independent, dar mai pugin pot executa manipuldri, diagnostica, prin
urmare, se pot baza mai putin pe teste si probe imagistice pentru a identifica boala.

Acestea sunt diferentele dintre conditiile de invatare si dezvoltare a gandirii in cadrul
studiilor medicale, care exista in Israel si in Republica Moldova. Ele pot si vor fi valorificate
in procesul de analiza si sinteza a rezultatelor obtinute in cadrul prezenteicercetari, in vederea
stabilirii conditiilor favorabile pentru formarea gandirii profesionale eficiente a viitorilor
medici.

Partea experimentald a cercetarii s-a bazat pe modelul experimentului psihologo-
pedagogic, metoda ce s-a dovedit a fi una dintre cele mai adecvate in cadrul cercetarilor care
se referd la identificarea bazelor psihologice ale educatiei [2; 66]. Anume acest tip de

Tipul de experiment psihologo-pedagogic are urmatoarea schema:

etapa de constatare — sunt determinate particularitatile gandirii medicilor si ale

formarii ei In conditii traditionale;

etapa de formare, formarea are loc in conditii modificate a sistemului de formare,

aplicandu-se tehnologii, continuturi, noi concepte de formare, care se presupun a
fi mai eficiente;

etapa de control, la care, prin testarea repetatd a gandirii, dupa ce s-a realizat etapa

formativa, orientata spre imbunatatirea procesului studiat, se determina eficienta
programului de formare si conditiile care pot influentd dezvoltarea gandirii
profesionale a medicilor in vederea cresterii eficientei ei.

Evaluarea achizitiilor de gandire cunoaste doua tipuri de cultura: cultura de
evaluare traditionald bazati pe examene — cultura de testare — si cultura orientata si
bazata pe evaluarea continua si consistenta, pe profilul performantei — cultura evaluarii,
evaluarea formativd, sau autenticd. Ultimul tip de culturd a evaluarii pune accentul pe
combinarea acesteia cu invatarea gandirii: nu atat de multe examene detasate de procesele de
invatare specifice din clasd, dar probe care alimenteaza si dezvolta procesele de gandire ale

subiectului asupra activitatii lui de invatare si de cercetare. In procesul evaluirii formative
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continue, studentii sunt responsabili si gandirea lor este activa. Astfel, ei devin parteneri
activi care participa la determinarea criteriilor de evaluare a lor insisi, sunt solicitati sa-si
revada propriile reflectii, sd inainteze in gandire si cercetare, ei mentin un dialog constant cu
profesorul la subiectele pentru evaluare, invata, participand la evaluarea achizitiilor
prietenilor sdi. Aceastd modalitate de evaluare este numitd si "evaluare autenticd", fiind
acceptata de cercetatori din diferite tari si siteme de invatamant [2; 83; 95].

Modernizarea viziunilor asupra evaludrii ca o parte a unei constructii inovative a
educatiei are ca obiect dezvoltarea reflectiei si autoreflectiei — premisa a invatarii gandirii
si autoreglarii proceselor cognitive, orientarea invatarii si a proceselor gandirii spre o
experientd mult mai semnificativd de invatare. Tipul acesta de evaluare mai este numit si
evaluarea alternativa.

Evaluarea proceselor de gandire, In aceastd cercetare, pune accentul pe al doilea tip
de cultura — cultura evaluarii. Avand efect dublu — de apreciere si dezvoltare —, unele dintre
metodele selectate vor fi aplicate atdt pentru constatarea unui nivel de performanta, cat si
pentru dezvoltare in cadrul experimentului formativ.

Instrumentele de cercetare au fost determinate tinand cont de natura gandirii, de
specificul ei ca proces psihic, la care ne-am referit mai sus.

1. Testul de cunostinte (a se vedea anexa nr. 1). Scopul aplicarii testului a fost
constatarea nivelului abilitatilor de utilizare a cunostintelor teoretice generale in
situatiile de urgentd medicald pentru solutionarea unor cazuri concrete particulare.
Testul contine situatii selectate de autorul tezei, ce reflecta complexul de probleme cu care se
poate confrunta specialistul din orice grup de respondenti in procesul de mentinere a vietii

pruncilor, copiilor si adultilor:

. insuficienta respiratorie si socul;

. bazele mentinerii vietii adultilor si a copiilor;
. caile respiratorii si respiratia;

. inserarea liniei arteriale si a celei venale;

. tratamentul fluid si medicamentul;

° aritmia;

° trauma.

Au fost selectati 50 de itemi cu alegere multipld (din patru variante posibile), la care

studentii trebuiau sa gdseasca solutia timp de o ora.
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2. Utilizarea testului Holter — metoda se bazeaza pe legitatea psihofiziologica
conform cdreia presiunile asupra psihicului sau situatiile de anxietate influenteazd sistemul
simpatic. Acest test a fost aplicat pentru examinarea reactiilor fiziologice, fizice si
comportamentale — pulsul, presiunea sangelui, tonusul, transpiratia si respiratia ca indicatori
obiectivi suplimentari ai nivelului anxietatii. Examinarea presiunii sangelui este realizatd cu
un instrument care masoara presiunea sangelui, pulsul si tonusul. Timp de 1-4 minute de la
inceputul prezentarii cazului de urgenta, instrumentul inregistreaza rezultatele masurarilor.

Procedura se realizeaza in cursul unei activitati de rutind si pe parcursul unei situatii
medicale de urgenta.

Interpretarea rezultatelor se refera la cateva date:

1. valorile presiunii diastole §i sistole in perioada de rutind si n activitatea de urgenta;

Figura 3.1. Ilustratie pentru masina Holter

2. frecventa pulsului cu electrozi ECG pe parcursul rutinei si al activitatii de mentinere a
vietii;

3. nivelul presiunii sangelui, adica procentajul masurarilor, cand presiunea sangelui este
considerata a fi patologica;

4. tonusul- acest indiciu 1i oferd respondentului informatii despre nivelul tonusului.
Muschii striati (muschii scheletului) sunt activati de catre un ansamblu complex de
pulsuri electrice, care isi au originea in sistemul nervos central. Pulsul electric trece
de la creier prin sira spinarii la nerv si se ajunge la muschiul fibrd. Muschiul se

contracta ca rezultat al unei activitati sporite a activitatii nervilor motrici si se dilata,
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ca rezultat al scaderii activitatii neurale, deci tonusul este un indicator direct al nivelului
activitatii electrice in muschi. Masurarile sunt realizate de catre electrozii atasati la
corp. Aceastd metodd, care este numitd electromiograma, permite sd se masoare
intensitatea activitatii electrice a muschilor corpului. Fiecare miscare din muschi poate
fi detectatd electronic si aceasta informatie este prezentatd persoanei prin mijloace
audio si video. Electrozii au fost atasati la umeri si maini, in scopul de a obtine o
precizie mai mare a datelor despre activitatea muschilor in situatiile de urgenta
medicald;

temperatura pielii. Fluctuatiile in temperatura pielii (temperatura periferica) sunt
afectate de contractarea vaselor de sange periferice si dilatarea lor. Temperatura pielii
depinde de activitatea sistemului cardiovascular, care este controlat de catre sistemul
simpatic si endocrin. Stimularea sistemului simpatic provoaca contractia muschilor in
jurul vaselor de sange, care cauzeaza ingustarea vaselor de sange periferice, limitarea
fluxului de sange si descresterea temperaturii periferice. La fel, descresterea activitatii
simpatice cauzeaza expansiunea capilarelor de sange periferice, fluxul de sange creste
si temperatura pielii creste. Valorile temperaturii varfurilor extremitatilor (de exemplu,
degetele manii) pot fi utilizate drept un indiciu indirect al activitatii sistemului simpatic.

Temperatura pielii este masuratd de catre un senzor, sensibil la schimbarile de

temperaturd, atasat la suprafata pielii, astfel incat sa nu sa se amestece cu fluxul de sange si

sa nu-l blocheze in aria masuratd. In majoritatea cazurilor, masurarea este realizatd pe

suprafata exterioard a spatelui. Cresterea temperaturii corpului reflecta slabirea stimularii

simpatice si serveste drept semn empiric pozitiv pentru respondent, care exerseaza situatiile

de mentinere a vietii si a stresului;

6. frecventa respiratiei. Metoda masurarii numarului respiratiilor in situatia de urgenta

constd in fixarea unui electrod pe suprafata diafragmei, care masoara numadrul
respiratiilor pe parcursul activitatii de rutind si a celei de nonrutina. Diferenta indica o
situatie de stres 1n cursul tratamentului de mentinere a vietii in situatia de urgenta
medicala.

Pe langa indicii obiectivi — reactiile fizice, obtinute cu ajutorul masinii Holter, reactiile

cognitive §i comportamentale —, au fost inregistrate si analizate datele subiective si relatarile

studentilor despre emotiile lor in situatia experimentald. Pentru examinarea lor, a fost invitat

special un psiholog profesionist, care a intervievat fiecare participant la experiment imediat

dupa situatia experimentala. Studentii au apreciat propriile stiri emotionale cu ajutorul unei
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scari de 10 puncte. Rezultatele respondentilor sunt un indicator in plus al pregatirii lui pentru
confruntarea cu situatiile medicale neordinare (in cazul dat, deficitul de timp).

3. Verificarea modului in care studentii de la medicina utilizeaza informatia vizuala,
anamneza, razele X si semnele clinice, cu scopul stabilirii diagnozei. Proba s-a bazat pe
prezentarea istoriei medicale, a fotografiilor si a informatiei suplimentare despre semnele clinice.

4. Testul OSCE (Examinarea Clinica Structurata Obiectiv)a fost aplicat pentru a
studia particularitatile elabordrii deciziei si solutionarea cazurilor, inclusiv in cercetérile
noastre anterioare, acesta fiind o metoda de evaluare formativa[14; 212; 216; 217; 222 etc.].
Metoda consta in furnizarea unor situatii de urgentd medicala simulate, realizarea carora
ofera posibilitatea Invatarii si, concomitent, evaluarii gandirii, ceea ce a permis aplicarea
acestei metode atat in experimentul de constatare, cat si in cel formativ. Cazurile prezentate
spre solutionare au fost reale, selectate din practica spitalelor de urgentd; ele au fost
prezentate cu scopul de a identifica particularititile functiondrii gandirii participantilor in
procesul de identificare a problemei si de luarea a deciziei referitoare la tratament.

Vom mentionaca evaluarea abilitatii clinice si a rationamentului studentilor de la
medicind este o problema dificila. Examinarea, de obicei, are loc printr-un test oral. Esenta
lui consta in tratarea unui anumit pacient, in legatura cu cazul caruia echipa de examinatori
directioneaza intrebarile si elucideaza problema cu ajutorul intrebarilor aditionale. Testul oral
are drept scop examinarea abilitatilor complexe.

Utilizarea pseudopacientului a fost consideratd cea mai eficienta si relativ facila
metodd pentru evaluare, exersare si realizare. Metoda se refera in principal la oferirea
anamnezei sau la examinarea fizici. In atare caz sunt verificate abilititile de gandire mai
mult decat colectarea datelor patologice, ceea ce devine deosebit de important, cand pacientii
se refera la aspecte cognitive si afective. Pseudopacientul poate asigura o evaluare obiectiva a
abilitatilor de gandire ale studentului examinat.

Testul OSCE se bazeaza pe invitarea prin simulare. Oportunitatile simularii ca
instrument de invatare si evaluare sunt descrise in ghidul lui Cantoret al. [102]. Evaluarea, in
cazul de fata, este inseratd organic 1n procesul de invatare, se efectueaza dupd realizarea
obiectivelor operationale si serveste ajustarii imediate a obiectivelor pentru faza ce urmeaza.

Evaluarea prin invatare are la baza mai multe legitdti psihologice ale dezvoltarii,
printre care teoria lui JI.C. Beirorckuii [2; 33; 34] referitoare la zona proxima de dezvoltare
si determinarea nivelului de dezvoltare psihica, orientdndu-ne spre diferenta dintre indicii de
pana la invatare si de dupa. Conform studiilor efectuate [63;64; 67; 70 et al.], invatarea prin

simulare asigura urmatoarele beneficii:
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e Infelegerea mai buna a curriculumului;

e 0 mai buna intelegere a contextului si a holisticii, a caracterului sistemic al
materialului;

e utilizarea simularii ca un teren de practica — se acumuleaza experienta;

e implicarea sustinutd a studentilor si entuziasmul manifestat pentru materialul
didactic.

Simularea are si beneficii suplimentare, precum ar fi angajarea stilurilor nontraditionale
de invatare, incurajarea muncii in echipa si a Invatarii colaborative etc., dar acestea nu au fost
urmarite deliberatca obiective.

Structura activitatilor de invatare prin simulare include urmatoarele actiuni:

1. Colectarea datelor si intelegerea situatiei. Inainte de a-si imagina (un prim pas
intr-un nou design), studentii trebuie sa ajunga la o intelegere a ipostazei actuale a procesului
si a nevoilor (nesatisfacute) ale utilizatorului. Studentii sunt indemnati sd descopere aceste
date din mediul de simulare, asa cum cere un curs de proiectare; studentii trebuie sa ,,vaneze
date” inainte de a incepe lucrari serioase de proiectare. Artefactul acestui pas este o harta a
fluxului de valoare.

2. Design. Acum provocarea pentru studenti este de a reproiecta sistemul, pentru a
satisface nevoile beneficiarului. Studentii sunt incurajati sa elaboreze cateva optiuni de
design, selectand una sau doua, care pot satisface nevoile la costuri minime.

3. Implementare. Ideea din spatele acestui pas este conceptual similara cu cea a unei
etape de proiectare: aplicarea designului contine un set de lectii diferite de cele de analiza a
lui. Intr-un design orientat pe hardware, detaliile de implementare sunt de multe ori de ordin
fizic. Asa cum un design fizic, ce arata bine pe hartie, poate crea dificultati atunci cand sunt
prelucrate piese complexe sau se asteaptd ca obligatiunile mici se vor incdrca cu sarcini mari,
modelele de organizare sunt adesea contestate de dificultdtile neprevazute, cum ar fi
schimbarea constrangerii (o constrangere noua apare atunci cand una veche este eliminata)
sau dificultitile de comunicare (,,te-am asteptat pe tine pentru a comanda piesele”). In orice
caz, studentii le studiaza pe ambele — atat procesul de implementare in sine, cat si efectele pe
care le-a avut proiectul asupra ,,capacitatii de aplicare”.

4. Actioneaza (si repetda). Remunerarea semnificativa a oricarei operatii de proiectare
este atingerea scopului final. Studentii invata o continuare a lectiei de implementare, chiar si
atunci cand este realizati o noud treapti. In simulare, se trece prin doud cicluri complete,

astfel incat etapa intermediara devine fundament pentru urmatoarea runda de analiza si
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imbunatatire. Pana cand sistemul Tmbunatatit este pus in functiune, pasul de intelegere in
urmatorul ciclu are putin sens. Acest ciclu intre imbunatatire, functionare stabild si
urmatoarea runda de imbunatatire reprezinta nucleul sistemului Lean si alaltor tehnici de
perfectionare continua a procesului, iar intelegerea lui din perspectiva experientiala este un
lucru important pentru studenti. Pe de alta parte, a doua experienta de operare este fauritoare
de entuziasm — studentii trec printr-o experienta placuta de ,,flux” in ambele sensuri: in cel al
productiei Lean si in cel al sensului psihologic al cuvantului [175].

Evaluarea metodei de invatare prin simulare. Modulele cursurilor oferite de The
Lean Academy sunt evaluate de studenti folosind chestionare pentru feedback zilnic, ce
furnizeaza atat informatii cantitative (de la -2 la +2 scorul satisfactiei), cat si calitative
(comentarii). Feedbackul studentilor indica o satisfactie coplesitoare cu privire la experienta
de simulare, consistenta la toate nivelurile, nefiind afectata in mod semnificativ de varietatea
instructorilor si facilitatorilor. Acest lucru este in contrast cu clasamentul relativ al cursurilor
si al altor activitati, care variaza de la site la site, si cu scorurile satisfactiei provocate de
prelegerile puternic afectate de personalitatea lectorilor.

Analiza invatarii prin simulare demonstreaza potentialul acestei metode de a spori
nivelul de intelegere a situatiei concrete, a gasi informatia relevantd pentru solutionarea
problemei; metoda stimuleaza implicarea personala a celui ce 1invatd, evidentiaza
complicatiile care pot apare in momentul transferului de cunostinte in actiuni practice —
efecte ce coincid cu semnele distincte ale gandirii, actual definite de mai multi autori
»gandire criticd”. Totodata, simularea nu este imuna fatd de dificultdtile cunoscute in
educatia bazata pe simulare; este vulnerabild la intreruperi din cauza greselilor sau la

organizarea slaba si nu poate satisface simultan orice obiectiv de Invatare.

Statia Proceduri

ex. Examinarea picioarelor
pacientului, formularea istoriei
pacientului cu durere in piept

v

Statia Intrebari

Intrebari cu alegeri multiple relationate cu
descoperirile, interpretdrile §i managementul
pacientului vazute in statia anterioara

Figura 3.2. Categorii de statii in OSCE
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OSCE 1indeplineste majoritatea din criteriile inaintate unei metode de cercetare:
validitate, credibilitate, fezabilitate. Reprezinta o metoda de evaluare a competentei clinice a
studentului, care este, mai degraba, obiectiva, decat subiectiva, iar domeniile testate sunt
planificate cu grija de catre examinatori. Competenta clinicd ce urmeaza sa fie testata este
defalcata in diverse componente; de exemplu, completarea istoriei, ascultarea inimii,
interpretarea  ECG-ului sau formarea concluziei pe baza constatarilor. Fiecare parte
componentd este, la randul sdu, evaluatd si reprezintd obiectivul uneia dintre treptele
(posturile, pozitiile) examinarii.

In timpul examindrii, studentul se implicd in ciclul unui numar considerabil de
posturi, de obicei aproximativ douazeci, si petrece un timp stabilit la fiecare post. La un
semnal (un sunet de sonerie), studentul trece la urmatorul post. Timpul permis este acelasi
pentru toate pozitiile, care trebuie sa fie proiectate luand in considerare aceasta cerinta.
Experienta a aratat ca 4,5 minute este o unitate de timp convenabild admisibila pentru fiecare
pozitie. Celelalte 30 secunde trebuie sa fie oferite studentului pentru a trece la urmatoarea
pozitie si examinatorului pentru a completa orice comentarii finale cu privire la
performantele precedente ale studentului.

In cazul in care existd o anumitd distanta intre doud statii, de exemplu, in cazul in care
examinarea este organizatd in doud sectiuni, o statie de odihna poate fi plasatd intre prima
statie, intr-o sectie de spital, si ultima statie, in sectia urmatoare.

Statiile (pozitiile, punctele) sunt clasificate in doua categorii (fig. 3.2). In primul rand,
sunt statiile de procedurd, unde studentul are sarcina de a efectua actiuni, cum ar fi, de
exemplu, examinarea abdomenului, si statii de intrebari, in care studentul trebuie sa raspunda
la intrebari, de obicei, pe baza informatiilor pe care le-a obtinut in statia anterioara.

La statiile de procedura unde se evalueaza tehnicile studentului de colectare a istoriei
sau examinarea unui pacient, este prezent si un examinator. Acesta utilizeaza o listd de
verificare pentru a inregistra performanta incepatorului, in timp ce studentul trece prin statie.
La alte statii, cum ar fi cazul in care studentul trebuie s examineze o radiografie asociata cu
rezumatul unei istorii a pacientului, examinatorul nu este prezent. La statiile de intervievare,
studentul este intrebat despre concluziile sale la postul anterior si despre interpretarea
acestora. Se ofera unele informatii suplimentare despre pacient si se intreaba despre
managementul pacientului.

Pentru a spori obiectivitatea si pentru a facilita notarea, pot fi utilizate intrebari cu
solutii multiple sau de tipul adevarat/fals; studentul poarta cu el, pe parcursul examinarii, o

foaie cu raspunsuri standarde, in care fixeaza raspunsurile sale [124]. In finalul examindrii,
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sunt marcate listele de verificare ale examinatorilor si foile cu raspunsuri multiple ale
incepdtorilor, in conformitate cu o schema convenitd anterior (Anexa 9). Important este ca
rezultatul evaluarii reflecta nu doar nivelul general al competentei, ci permite discriminarea
intre componentele ei cognitiva si actionala. Aceasta circumstanta i permite evaluatorului
sa determine mai exact lacunele in pregatirea specialistului si eliminarea lor ulterioara, iar
pentru cercetator este accesibild cercetarea separata a calitatii gandirii si a calitatii procedurii
— partea actionala a competentei.

Cu douazeci de statii a cate 5 minute, durata unui examen va fi de 1 ora 40 de minute.
Doui sedinte de examinare pot fi tinute intr-o dimineata, folosind aceeasi statie. In cazul in
care numarul de incepatori este suficient de mare, examinarea poate fi duplicata in alte sectii
ale spitalului.

Organizarea OSCE. Organizarea unei examindri clinice structurate obiectiv are
multe in comun cu organizarea examenului clinic traditional, dar pentru pregitirea acestuia
este necesar mai mult timp. Timpul suplimentar este folosit pentru a decide ceea ce urmeaza
sa fie examinat si, dupa ce se face acest lucru, se pregatesc listele de verificare si Intrebarile
care vor fi utilizate. Totusi, trebuie mentionat, cd, odatd ce sunt pregatite listele de verificare
si Intrebarile, ele pot fi utilizate In timpul viitoarelor examinari si o baterie din acestea poate
fi configuratd, ca in cazul cu intrebarile obiective formulate in scris (a se vedea anexele 2, 3,
4,5,6,7).

Etapele de montare a unei examindri clinice structurate obiectiv se incadreaza in patru
titluri:

1) planificare prealabila;
2) o zi inainte de examinare;
3) ziua de examinare;
4) dupa examinare.
1) Planificare prealabili. In timpul acestei faze, trebuie sa fie planificate urmitoarele
lucruri:

e cxaminatorii decid ce urmeaza sa fie examinat, la diferite componente ale
examinarii trebuie sa fie anexati coeficientii corectori si standardul minim
necesar pentru a trece examinarea;

e se informeaza examinatorii $i personalul implicat in desfasurarea examinarii;

e se pregatesc sectiile si personalul sectiilor;

e se selecteaza si se informeaza pacientii;
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e trebuie sa fie pregatitd documentatia necesara pentru examinare, inclusiv
listele de control, instructiunile pentru examinatori §i intrebarile.

2) Cu o zi inainte de examinare trebuie sa fie facuta o verificare finala a nivelului de
pregdtire, a aranjamentelor stabilite in sectii si distribuite documentele necesare fiecdrui
examinator. Detaliile sunt prezentate in anexe (a se vedea anexele 3 si 4).

3) Ziua de examinare. Organizatorul examinarii sau coordonatorul ar trebui sa ajunga
cu cel putin o ora Tnainte de examinare, pentru a Incepe sd verifice daca toate paturile,
pacientii si echipamentele sunt in pozitia corecti. In timp ce un membru al personalului da
ultimele instructiuni studentului, organizatorul examindrii ar trebui sa verifice daca toti
examinatorii au ajuns si sunt la posturile corecte. Detaliile sunt prezentate in anexa 4.

4) Dupi examinare. in urma examindrii incepatorilor, ar trebui s li se ofere feed-back
la performantele obtinute. In acest scop, li se returneaza lista de verificare, cu explicatiile si
notele facute in timpul examindrii. Profesorii §i examinatorii ofera si detalii cu privire la
performantele incepatorilor in timpul examindrii. Detaliile de rigoare sunt prezentate in
anexele 7 s1 9.

Instructiuni pentru participanti

1. Scopul OSCE este de a testa abilitatile dumneavoastrd clinice si cele de
comunicare. Conform scopului, examinatorii vor observa aceste abilitati aplicate in practica.

2. Cand veti intra in sala de examen, veti gasi o serie de cabine, cunoscute cu numele
de statii. Fiecare statie consta dintr-un scenariu. Va fi prezent un examinator si va face
instructiunile necesare asupra muncii dumneavoastra. In fiecare statie se va cere si efectuati
0 anumita sarcind. Unele sarcini vor implica comunicarea sau examinarea pacientilor, altele
vor implica nevoia de a demonstra o procedurd pe un model anatomic, iar altele vor implica
vizionarea unui clip video si recunoasterea fenomenelor clinice. Detalii la sarcini sunt
explicate mai jos, la ,,Continut”.

3. S-ar putea, de asemenea, sd aveti in circuit una sau doua statii de odihna. La unele
din aceste statii vor fi instructiuni care vor solicita indeplinirea anumitor sarcini, ca si cum ati
fi fost la o statie reala. Sunt statii-pilot si rezultatele obtinute in ele nu vor conta pentru nota
generald in OSCE.

4. Se cere sa efectuati toate sarcinile. Se va anunta numarul statiei in care trebuie sa
incepeti, atunci cand intrati in sala de examen. Fiecare sarcina va dura sapte minute.

5. Instructiunile dumneavoastra vor fi postate in afara stagiei. Ar trebui sa cititi aceste

instructiuni cu atentie, pentru a va asigura ca le urmati cu exactitate. Un exemplu ar putea fi:
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,,D1 Mckenzi a fost indreptat la dumneavoastra de o clinicd psihiatrica ambulatorie din cauza
unor probleme cu memoria. Va rugdm sa realizati o evaluare cognitiva, pentru a stabili cel
mai probabil diagnostic diferential”.

6. Va suna clopotelul. In acest moment, puteti intra in statie. In fiecare statie va fi un
examinator. In general, nu vi se va cere s aveti o conversatie cu examinatorul; aveti voie
doar sa le adresati direct comentariile dumneavoastra, in cazul in care instructiunile cer in
mod specific sa faceti acest lucru. Toate sarcinile se realizeaza conform instructiunilor. Peste
sase minute, va suna un clopot, pentru a va avertiza ca sunte{i aproape in afara timpului. Un
alt clopot va suna atunci cind au trecut sapte minute. In acest moment, trebuie sa va opriti
imediat, sa iesiti si sa asteptati afard urmatoarea statie. Daca ati terminat Tnainte de sfarsitul
rundei, trebuie sa asteptati in interiorul statiei, insd in acest timp nu este voie sa vorbiti cu
examinatorul sau cu pacientul.

7. Veti astepta urmitoarea statie afard timp de un minut. In acest timp, ar trebui s
cititi instructiunile pentru sarcina din aceasta statie. Dupa un minut suna clopotelul. Intrati in
statie si realizati sarcina conform instructiunilor.

8. Continuati in acest fel, pana cand finalizati toate sarcinile. In acest mod, terminati
OSCE.

Continutul statiilor (continutul statiilor nu li se anunta participantilor!!!)

1. Stop-respirator. Un copil de 1 an a fost primit la amiaza la urgenta. La examinare,
avea febra 39,50. Copilul era iritat. Extremitatile erau reci, batdile inimii erau de 189/min.,
frecventa respiratiei era 59/min., presiunea sangelui — 78/38. Care este tratamentul imediat?

Un copil de 16 luni cu tuse, la care-i curgea nasul de 4 zile, la examinare raspundea
numai la durere, respiratia era de 70/min., cu retractari intercostale, respiratie paradoxala,
bataia inimii — 170/min.

O fatd de 4 ani, tinuta in viatd prin respiratie artificiald prin traheotomie pentru 3 zile,
brusc s-a invinetit; este dificila asigurarea cu aer prin traheotomie si este imposibila
realizarea absorbtiei. Ce urmeaza sa faci?

2. Stari de soc.

Un copil de 3 ani este adus la camera de urgenta din cauza unei diaree. Copilul este

palid si apatic, respirafia este de 48/min., nu exista nici un semn de pericol, pulsul este
de 146/min., primeste 100% oxigen. Care este tratamentul imediat?

Un copil de 3 ani este adus la camera de urgentd din cauza vomei si diareii, la

examinare, el de-abia raspunde. Extremitatile sunt reci si se atesta umplerea capilarelor la
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mai mult de 5 secunde. Cand i s-a efectuat infuzie de lichide, presiunea sangelui copilului a
scazut, el a incetat sa respire pentru 20 de secunde.

3. Arsuri

Un copil de 3 ani a fost primit la Sectia chirurgicala. El a ars intr-un vehicul inchis,
arsurd de gradul III la gat, gura, piept, spate si la suprafata membrelor superioare, baiatul
parea ca sufera, fiind iritat. Semne de vitalitate: presiunea arteriala — 60/40, pulsul — 150,
respiratia — 45, procentul arsurilor — 56%.

Un baiat de 16 ani a primit arsuri de la apa fierbinte, un vas care fierbea a cazut peste
el. La examinare, a fost depistat gradul I si II de arsuri: in zona abdomenului de jos,
membrele superioare, pieptul, procentul arsurii este de 36%. Care este tratamentul imediat pe
care-1 va primi, avand in vedere ca greutatea lui este de 40 kg?

4. Protejarea ciilor respiratorii

Un baiat de 7 ani s-a trezit la mijlocul noptii cu o febra puternica, insuficienta
respiratorie, el a ajuns la urgenta serviciului ,,Crucea Rosie” din Israel. La examinare, statea
cu capul in jos, palid si iritat, suferea de febra, salivatie intensa, raguseald, 1i curgea nasul.
Ritmul respiratiei era de 40/min., pulsul era de 185/min., umplerea capilarelor timp de 5
secunde si presiunea sangelui — 60/29.

5. Inhalarea unui corp strain.Un bdiat de 1 an a fost primit la urgenta cu tuse, febra
de 38 de grade, raspundea la stimulul durerii, ritmul respiratiei — 49/min., bataile inimii —
180/min., extremitatile — reci. Potrivit spuselor mamei, el mancase crenvursti si de atunci s-a
simtit rau.

O fetita de 4 ani a fost primita la urgenta. Avea dificultati in respiratie, dar nu putea sa
inghitd din cauza raguselii. Nu parea sa fie intoxicatd si la auscultarea plamanilor s-a
observat o scadere a volumului aerului ce venea in pldmanul drept. Parintii ei au comunicat
ca fetita se juca cu fratele sau sufland baloane.

6. Réni la piept

Un baiat de 18 ani a fost primit la urgenta in urma unui accident rutier, cu rani la cap,
piept si abdomen. Semne de vitalitate la primire: pulsul — 96, stortion — 95, presiunea
sangelui — 110/60. Baiatul a fost trimis la testul CT la cap, piept si abdomen. Pe parcursul
testului, a avut loc o descrestere respiratorie, stortionul a scazut la 86, presiunea sangelui, la
85/40, pulsul a crescut pana la 112. Pacientul a fost ventilat. La examinarea CT DAI capul,
CT contuzii la plimanul drept, CT abdomenul o cantitate mica de lichid. In timp ce la
urgentd a avut loc o deteriorare aditionald, stortionul a scazut la 82, presiunea sangelui era de

89/38, pulsul — 50 si ventilarea prin tubul traheal cu ambo a inceput. Stortionul a crescut la
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85, pulsul — 49, presiunea sangelui — 80/30. A fost din nou conectat la masina de ventilare, in
care procentul de oxigen a crescut pand la 100%, la fel si TV. Dupa cresterea acestor doi
parametri, nu a avut loc nici o imbunatatire a situatiei lui; din contra, starea lui s-a inrautatit.
Semnele de vitalitate: stortion — 73, pulsul — 43 si presiunea sangelui — 76/35.

7. Rana la spatele cervical

Un baiat de 21 de ani s-a inecat dupa ce a sarit in apa. Prietenii 1-au salvat. El a fost
gasit inconstient, ventilat cu ambo de catre salvatori, a fost adus la spital ventilat cu un guler.
Semne de vitalitate la primire: pulsul — 51, presiunea sangelui — 80/40, respiratie paradoxala,
temperatura — 35. Stortionul la transfer la spital — intre 85 si 92.

8. Aritmie

Un copil de 6 luni, apatic, extremitati reci, umplerea capilarelor mai mult decat 5
secunde, ficat lentiginos, 3 cm mai jos de cutia costala, frecventa batailor inimii — 250 pe
minut, pulsuri periferice si ECG aratd un complex ingust. Infuzia periferica a fost atasata la
mana dreaptd. Cand i-au dat lichid, infuzia a iesit.

Un baiat de 23 ani, inotator. A fost gasit pe plaja, cu pulsul de 44, 8 respiratii pe
minute, culoare: palida, rece, umplerea capilarelor mai mult decat 5 secunde.

9. Deficiente ereditare ale inimii

Un baiat de 1 an, spitalizat in Sectia de pediatrie, care suferea de tetralogie. A fost
adus la un control de rutind la clinica de cardiologie pediatrica. Pe parcursul verificarii, a
inceput sa respire greu si s-a facut mai vanat ca de obicei.

Un bdiat de 12 ani, spitalizat in Sectia de pediatrie B. Cantareste 35 kg. Are o
deficienta cardiaca din ndscare, care a fost corectata la chirurgie. A fost gasit fara puls si nu
respira. Care este tratamentul imediat?

Un barbat de 51 de ani, care este, de obicei, sinitos. In timp ce lucra in gradini a
inceput sd se plangd de dureri in piept, care erau transmise In bratul stang. Transpiratie
intensa si dificultate in respiratie.

10. Transfuzie intraosoasa

Un copil de 5 ani este adus la urgentd de catre o echipa MOA, care il ventileaza,
realizeaza masajul cardiac; lipsa pulsului, a fost atagatd o transfuzie intravenoasa si a fost
realizata intubarea. In ambulanta, el a primit 0,01 mg adrenalina intravenos, 4 minute mai
tarziu, pe langa oxigen. Ce medicamente i se vor administra?

11.Convulsii

Un baiat de 5 ani este spitalizat in Sectia de pediatrie A. A fost gasit inconstient, dupa
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ce a fost vazut ca are convulsii In patul de la spital. Care este modul corect pentru o
deschidere initiala a cailor acriene?

12.Tratament in situatiile de ventilare artificiala

Un baiat de 5 ani este spitalizat in Sectia de pediatrie B, ventilat artificial. Brusc,
incepuse sd se invineteasca. La ventilarea manuald cu ambo, sunete normale de respiratie,
egale la ambele parti si pieptul s-a ridicat simetric. Jumatate de ora dupa reatasare la masina
de ventilare, stortionul baiatului s-a redus la 80, pulsul — 157, ventilare, presiunea sangelui —
85/45. La auscultarea plamanilor s-a constatat ca putin aer a intrat in plamanul stang. Baiatul
a fost atasat din nou la masina de ventilare si 10 minute dupa aceea a avut loc o deteriorare
semnificativa: pulsul s-a redus la 60, stortionul — la 40, presiunea sangelui era de 60/30. La
auscultarea plamanilor nu s-a constatat ca aerul intra in plamanul stang. (Scenariul ar putea fi
compus de un psihiatru adult sau cu statut de corespunzator cu Senior House Officer — SHO.)

Evaluarea OSCE face parte din metodele evaluarii autentice, care se deosebeste prin
doua caracteristici importante:

1) sarcinile de evaluare reprezinta situatii ce fac parte din profesia pe care subiectul o
invata si o va exercita dupa absolvirea studiilor;

2) in procesul evaluarii, persoana nu doar demonstreaza abilitatile sale, ci continua sa
invete.

Din relatarile anterioare se poate constata ca situatiile selectate pentru OSCE reflecta
situatii clinice tipice cunoscute. Se examineazad abilitdfi clinice relevante, iar rezultatele
constituie o testare si o experientd invatatd pentru persoanele examinate. Totodata, testul este
eficient din punctul de vedere al investitiei timpului, feedbackul fiind organizat conform
principiului ,,sobei fierbin{i”: debrifarea are loc imediat dupd realizarea actiunii. S-a
considerat cd discutia este mai fructuoasa si instructiva indatad dupd solutionarea cazului.
Dezavantajul acestui test este cd evaluarea realizatd de catre examinatorul ,,mut” pe baza unei
liste semidetaliate contine un element de subiectivitate, desi redus, in comparatie cu metodele
de apreciere nestructurate, traditionale, care se aplica mai frecvent in evaluarea nivelului de

formare a specialistilor in medicina.

3.2. Abilititile de analizi, interpretare, valorificare a anamnezei, istoriei

si a informatiilor vizuale in procesul de diagnostica si tratament

In conformitate cu obiectivele trasate, prima etapa a cercetdrii experimentale a avut ca

scop determinarea particularitafilor gandirii profesionale a medicilor care sunt formati in
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conditii traditionale.In acest paragraf vom descrie procedura experimentald si vom analiza
rezultatele obtinute referitor la aplicarea informatiei cu caracter general, a cunostintelor
teoretice, a anamnezei si a informatiilor vizuale pentru solutionarea cazurilor clinice
concrete de catresubiectii nostri experimentali

Ipotezele spre verificare in acestfragment al cercetarii au fost formulate in felul
urmator:

1. Vor fi stabilite diferente intre mediciiseniori si medicii juniori referitor la abilitatea de
a aplica cunostintele teoretice pentru a solutiona cazuri concrete. Medicii seniori vor
demonstra dezvoltarea mai buna a acestei abilitati.

2. Referindu-ne la aplicarea anamnezei, a informatiilor vizuale si a interpretarii verbale
pentru solutionarea cazurilor clinice concrete, am presupus, cd medicii seniori vor
putea valorifica informatia subsidatd de aceste metode mai eficient decat medicii
juniori.

La aceasta parte a experimentului au participat 106 medici, care au format 4 grupuri
experimentale:

1. medici Incepatori (juniori) din Republica Moldova;

2. medici incepatori (juniori) din Israel;

3. medici cu experientd (seniori) din Republica Moldova;

4. medici cu experienta (seniori) din Israel;

In acest paragraf vom prezenta datele obtinute la acesti parte a experimentului separat
pentru abilitatea de aplicare a cunostintelor teoretice in procesul de solutionare practica a
problemelor (A) si aplicarea anamnezei, a istoriei si a informatiilor vizuale pentru
solutionarea cazurilor clinice concrete (B)

A) Abilitatea de aplicare a cunostintelor teoretice in procesul de solutionare
practici a problemelor. Abilitatea respectivd presupune analiza informatiei cu caracter
empiric, corelarea ei la legitati, regularitati, proprietati generale, apoi concretizarea si
aplicarea la cazuri concretecu care se confrunta participantii din patru grupuri de cercetare in
timp ce efectueaza diverse activitati de sustinere a vietii adultilor, copiilor si bebelusilor.A
fost aplicat Testul de cunostinte. Rezultatele testului arata, daca persoana poate sau nu face o
generalizare, ca apoi sd efectueze o concretizare pe baza rezultatului obtinut.

Procesul de testare a durat o ora si a inclus 45 de intrebari de tip alegeri multiple
(Multiple Choice Questions) — intrebari cu patru variante de solutii, dintre care una este
corectd. Instrumentul este adecvat pentru a testa cunostintele respondentilor si abilitatea de

transfer din domeniul teoretic in cel practic — aplicarea cunostintelor. Testul a inclus subiecte
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de insuficientd respiratorie §i soc, sustinerea de bazd a vietii adultilor si copiilor, cai
respiratorii §i respiratie, inserare 1n artere si vene, tratament fluid si ingrijire medicala,
aritmii, traume.

Rata succesului celor patru grupuri care au rezolvattestele de cunostinte este
prezentata in tabelele 3.2. -3.4.

Tabelele contin rezultatele obtinute 1n rezultatul experimentului de constatare,
realizate cu toate cele 4 categorii de medici — incepatori si cu experienta, din Israel si
Republica Moldova. Primul lucru care atrage atentia cititorului la examinarea tabelului 3.2.,
estesimilaritatea sau lipsa diferentelor intre indicii medicilor seniori din Israel si medicilor
seniori din Republica Moldova. Constatim cd medicii din Israel nu diferd la variabila
insuficienta respiratorie (U=108,00, p=0,103), cu 17,5 unitati medii pentru medicii seniori
din Israel si cu 15,21 unitdti medii pentru medicii seniori din Republica Moldova; la fel ca si
la variabila cai respiratorii si respiratie (U=126,00, p=1,00), cu 16,5 unitati medii pentru
medicii seniori din Israel si 16,5 unitati medii pentru medicii seniori din Republica Moldova
la variabila traume (U=126,00, p=1,00), cu 16,5 unitati medii pentru medicii seniori din

Israel si 16,5 unitati medii pentru medicii seniori din Republica Moldova.

Tabelul 3.2. Indici ai abilitatii de aplicare a cunostintelor teoretice in practica

in grupurile medicilor seniori din Israel si Republica Moldova (indici fara diferente)

L Insuficienta Cai respiratorii
Medici seniori Traume
respiratorie si soc si respiratie

IS (Israel) 17,5 16,5 16,5
MD (Republica Moldova) 15,21 16,5 16,5
U Mann

_ 108,00 126,00 126,00
Whitney
p 0,103 1 1

Tabelul 3.3. prezinta anumite diferente statistic semnificative intre medicii seniori din
Israel si din Republica Moldova. In grupurile medicilor cu experientd rata de aplicare a

cunostintelor pentru a rezolva probleme concrete (la nivel verbal, de explicatie) este inalta.
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Totodata, datele prezentate relevd rezultate superioare la testul de cunostinte in randul

medicilor cu experienta din Republica Moldova, comparativ cu medicii israelieni.

Tabelul 3.3. Comparatie intre indicii abilitatii de aplicare a
cunostintelor teoreticein practica in grupurile medicilorseniori

din Israel si Republica Moldova(indici cu diferente statistic semnificative. )

Sustinerea de Tratament
Inserare in
L baza a vietii fluid si L
Medici seniori artere si Aritmii
adultilor si ingrijire
y vene
copiilor medicala
IS (Israel) 18 18,83 18 19,22
MD
) 14,57 13,5 14,57 13
(Republica Moldova)
U Mann
_ 99,00 84,00 99,00 77,00
Whitney
p 0,042 0,018 0,042 0,009

Diferente semnificative se constatd la patru indici: susfinerea de baza a vietii
adultilor si copiilor (U=99,00; p=0,042), cu 18 unitati medii pentru medicii seniori din Israel
si 14,57 unitati medii pentru medicii seniori din Republica Moldova; tratament fluid si
ingrijire medicala (U=99,00; p=0,042), cu 18 unitati medii pentru medicii seniori din Israel
si 14,57 unitati medii pentru medicii seniori din Republica Moldova; inserare in artere §i
vene (U=84,00; p=0,018), cu 18,83 unitdfi medii pentru medicii seniori din Israel s1 13,5
unitati medii pentru medicii seniori din Republica Moldova; aritmii (U=77,00; p=0,009), cu
19,22 unitéati medii pentru medicii seniori din Israel si 13 unitati medii pentru medicii seniori
din Republica Moldova ( a se comapara cu figura 3.2.).

Cea mai mare diferentd intre medicii dintre aceste doua tari a fost constatatd in cazul
aritmiilor; diferenta s-a format din contul valorilor obtinute de medicii seniori din Moldova,
care au demonstrat, la acest capitol, abilitati considerabil mai Tnalte. Deoarece medicii juniori
nu au demonstrat aceleasi rezultate, aceasta diferentd ar putea fi explicatd prin diferenta

dintre scopul si obiectivele de invatare ale medicilor in Israel si in Republica Moldova.
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Rezultatele semnificativ superioare ale medicilor seniori din Moldova la variabila
sustinerea de baza a vietii adultilor si copiilor demonstreaza abilitatile bine formate la acest
capitol; totodata,medicii seniori din Israel, au demonstrat o pregatire buna, ce le permite sa
faca diagnostic si sd gandeasca eficient pentru a lua decizii corecte, pe cand In cazul
insuficientei respiratorii si a socului cailor respiratorii sau in cazul diverselor traume.
Totodata, seniorii din Israel sunt mai putin pregatiti in domeniul sustinerea de baza a vietii

adultilor si copiilor.

25
20 19,22
18
16,5
15 4 14 57 16,5
10
@IS (Israel)
5
& MD (Moldova)
0 = T T T T T T
Insuficientd  Sustinereade Cairespiratorii  Inserarein  Tratament fluid Aritmii Traume
respiraorie si  bazéaviefi  sirespirafie  areresivene  siingrijire
S0C aduftilor si medicald
copillor

Figura 3.3.Scorurile medii pentru indicii abilititii de aplicare
a cunostintelor teoretice in practica in grupurile medicilor seniori

din Israel si din Republica Moldova

Gandirea medicald a specialistilor seniori din Republica Moldova, care dispun deja de
formare, are suficiente valente pentru orientarea spre pacient, eieste orientati spre boald si/sau
caz si solutionarea acestuia, de unde apare si diferenta la variabila inserare in artere si vene;
medicii seniori din Republica Moldova au 0 medie mai mare la acest indiciu, ce reprezinta o
mai buna aplicabilitate In practica, inclusiv a ceea ce tine de tratament si ingrijire medicala si

aritmii.

125



Se constata, cd gandirea medicilor cu experientd din Republica Moldova este
orientatd spre eliminarea durerii si a bolii, iar gandirea medicilor din Israel se directioneaza
in primul rand spre supotul emotional al pacientului. Aceste diferente depind de modul de
organizare a muncii medicilor, ele nu afecteaza abilitatea de aplicarea cunostintelor teoretice
in practica. Pentru a determina dacd acestea se datoreaza si sistemului de formare intiala a
medicilor, vom prezenta in continuare diferentele la indicii abilitdtii de aplicare a
cunostintelor teoretice 1n practicd pentru medicii incepatori.

Tabelul 3.4 contine rezultatele obtinute de medicii incepatori din Republica Moldova
si Israel. In cazul acestor subiecti, concretizim, ci participarea studentilor din Republica
Moldova in domeniul clinic, incepe cu primul an de studii; tot din primulan studentii incep sa
studieze bolile si sa examineze pacientul real in cadrul disciplinelor studiate la aceasta etapa.
In Israel aceste activitati incep abea la anul 4 de studii.

Prezentam rezultatele medicilor juniori in functie de locul unde au facut studiile.
Astfel, medicii juniori din Israel raspund la fel de bine ca si medicii juniori din Moldova, in
situatiile care se refera la sustinerea de baza a vietii adultilor si copiilor (U=282,00;
p=0,863), cu 24,65 unitati medii pentru medicii juniori din Israel si 24,32 unitati medii pentru
medicii juniori din Republica Moldova; cai respiratorii si respiratie (U=260,00; p=0,12), cu
25,5 unitati medii pentru medicii juniori din Israel si 23,32unitati medii pentru medicii
juniori din Republica Moldova; insuficientd respiratorie si soc (U=277,00; p=0,657), cu
24,15 unitati medii pentru medicii juniori din Israel si 24,91 unitati medii pentru medicii
juniori din Republica Moldova; inserare in artere si vene (U=286,00; p=1,00), cu 24,5 unitati
medii pentru medicii juniori din Israel si 24,5 unitati medii pentru medicii juniori din
Republica Moldova; tratament fluid si ingrijire medicala (U=247,00;p=0,054), cu 26 unitati
medii pentru medicii juniori din Israel si 22,73 unitati medii pentru medicii juniori din
Republica Moldova; aritmii (U=286,00; p=1,00), cu 24,5 unitati medii pentru medicii juniori
din Israel si 24,5 unitati medii pentru medicii juniori din Republica Moldova; traume
(U=247,00; p=0,054), cu 26 unitati medii pentru medicii juniori din Israel si 22,73 unitati

medii pentru medicii juniori din Republica Moldova (vezi figura 3.4.).
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Tabelul 3.4. Indi cii abilitatii de aplicare a cunostintelor teoretice

in practica in grupurile medicilor incepitori din Israel si Republica Moldova

) Sustine-rea de Trata-ment
Insufi-cienta
. ) baza a vietii Cai respiratorii | Inserare in fluid si L
Medici incepitori respi-ratorie Aritmii Traume
. adulti-lor si si respiratie artere si vene ingrijire
s1 soc ..
copiilor medicala
IS (Israel) 24,15 24,65 25,5 24,5 26 24,5 26
MD (Republica Moldova) 24,91 24,32 23,32 24,5 22,73 24,5 22,73
U MannWhitney 277,00 282,00 260,00 286,00 247,00 286,00 247,00
p 0,657 0,863 0,12 1 0,054 1 0,054
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Figura 3.4. Scorurile medii pentru indicii abilitatii de aplicare
a cunostintelor teoretice in practica in grupurile medicilor juniori

(incepatorii din Israel si din Republica Moldova)

medii pentru medicii juniori din Republica Moldova; inserare in artere si vene
(U=286,00; p=1,00), cu 24,5 unitati medii pentru medicii juniori din Israel si 24,5 unitati
medii pentru medicii juniori din Republica Moldova; tratament fluid si ingrijire medicala
(U=247,00;p=0,054), cu 26 unitati medii pentru medicii juniori din Israel si 22,73 unitéti
medii pentru medicii juniori din Republica Moldova; aritmii (U=286,00; p=1,00), cu 24,5
unitati medii pentru medicii juniori din Israel si 24,5 unitati medii pentru medicii juniori din
Republica Moldova; traume (U=247,00; p=0,054), cu 26 unitati medii pentru medicii juniori
din Israel si 22,73 unitati medii pentru medicii juniori din Republica Moldova (vezi figura
3.4.).

Lipsa unor diferente la medicii Incepatori din Israel in comparatie cu cei din

Republica Moldova, pe de o parte, si diferentele pronuntate intre medicii juniori si seniori
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Tabelul 3.5. Compararea valorilor medii obtinute

de medicii juniori si medicii seniori (lipsa diferente semnificative)

Juniori/ Sustinerea de baza a Tratament fluid
o Insuficienta Cai respiratorii si . .
seniori vietii adultilor si si ingri-jire medi- Traume
respiratorie si soc 3 respiratie
(total per grup) copiilor cala
Juniori 40,5 40,67 39,83 41 39,5
Seniori 40,5 40,25 41,5 39,75 42
U Mann
_ 768,00 760,00 736,00 744,00 720,00
Whitney
p 1 0,872 0,245 0,605 0,152
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depistate Tnambele tari ne confirma ideia, precum ca gandirea profesionald medicala sufera
transformari calitative in procesul de lucru. In procesul de formare profesionala initiala, fara
a avea posibilitatea de a aplica in activitatile de tratament a pacientilor cunostintele insusite,
legitura dintre informatia insusitd si capacitatea de implementare a ei este inci in formare. In
rezultatul compararii valorilor obtinute de subiectii experimentali in functie de tara in care a
absolvit facultatea, nu au fost stabilite diferente semnificatie

Comparand, In schimb, datele pe categorii de varsta profesionald, medicii seniori din
Republica Moldova si din Israel cu medicii juniori din Republica Moldova si din Israel,
constatam diferente semnificative intre indicii medicilor seniori din ambele tari si ai celor
juniori, tot din ambele tari (tab. 3.6).

Lipsa diferentelor in functie de tara si prezenta lor in dependentd de experienta de
munca sunt fapte care demonstreaza rolul important al implicarii in activitati practice pentru
formarea gandirii profesionale. Se poate constata, ca aplicatiile practice ca metoda de
invatare sunt binevenite nu numai pentru formarea abilitatilor manipulative; ele au un rol
important si pentru dezvoltarea gandirii profesionale medicale. Fapt care sugereaza ideea

elaborarii unui program special conceput pentru a forma gandirea profesionala a medicilor.

Tabelul 3.6. Compararea valorilor medii obtinutede medicii juniori

si medicii seniori (diferente statistic semnificative)

Juniori/seniori Inserare o
Aritmii
(total per grup) in artere si vene
Juniori 37,5 37
Seniori 45 45,75
U Mann
_ 624,00 600,00
Whitney
p 0,002 0,001
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La variabila insuficienta respiratorie si soc, diferente statistic semnificative nu sunt
(U=768,00, p=1,00), cu 40,5 unitati medii pentru medicii juniori si 40,5 unitati medii pentru
medicii seniori; la variabila sustinerea de baza a vietii adultilor si copiilor,diferente statistic
semnificative nu sunt (U=760,00, p=0,872), cu 40,67 unitati medii pentru medicii juniori si
40,67 unitati medii pentru medicii seniori; la fel si la variabila cai respiratorii si
respiratiesunt (U=736,00, p=0,245), cu 39,83 unitati medii pentru medicii juniori si 41,5
unitati medii pentru medicii seniori; pentru variabila tratament fluid si ingrijire
medicala(U=744,00, p=0,605), cu 41 unitati medii pentru medicii juniori si 39,75 unitati
medii pentru medicii seniori; la variabila traume(U=720,00, p=0,152), cu 39,5 unitati medii
pentru medicii juniori i 42 unitati medii pentru medicii seniori.

Diferente semnificative sunt constatate intre medicii Tncepatori §i cei cu experienta la
variabilele inserare in artere si vene (U=624,00; p=0,002), cu 37,5 unitati medii pentru
medicii juniori si 45 unitati medii pentru medicii seniori; aritmii (U=600,00; p=0,001), cu 37
unitdti medii pentru medicii juniori si 45,75 unititi medii pentru medicii seniori. In celelalte
cazuri nu au fost stabilite diferente statistic semnificative (vezi figura 3.4.).

Conform acestor date, rata de succes la testul de cunostinte, in cadrul experimentului
de constatare, a fost in functie de gradul de pregitire a medicilor si de implicarea lor in
activitate. Examinarea proceselor verbale si convorbirea ulterioara cu participantii la
experiment a demonstrat, ca medicii juniori, concentrati pe rezolvarea problemelor de
cunostinte, au cautat mai mult in profunzime, in comparatiec cu medicii care au acumulat
deja experienta, pozitionindu-se la un nivel superior de performantia (tab. 3.5; 3.6;
fig.3.4 ). Raspunsul la intrebare a fost in conformitate cu necesitatea primara de sustinere a
vietii sau legata de o situatie de urgenta (in functie de algoritmul A, B, C, D).

Rezultatele testului de cunostinte constatate in cele patru grupuri de cercetare au
aratat cd medicii incepatori s-au axat mai mult pe solutia profunda a problemelor
(radacina problemei) si mai putin pe nevoia primara a pacientului, fata de grupurile de
medici cu experienta din ambele tiri, care s-au axat pe rezolvarea problemelor in
functie de necesitatile cele mai importante si urgente.

Se poate deduce ca antrenarea in activitatea practica sporeste, pe de 0 parte,
functionalitatea cunostintelor teoretice, iar pe de altd parte, confirma insuficienta
pregitirii medicilor absolventi pentru solutionarea problemelor profesionale, imediat ce
se incadreaza in activitatea de munca. Aceasta situatie s-ar putea explica prin atentia mai
putin acordata problemelor de operationalizare a cunostintelor predate la disciplinele

generalein procesul de invatare la facultate.
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Vom mai mentiona ca rezultatele testului de cunostinte ale ambelor grupuri de medici din
Israel s-au potrivit la 65% cu rezultatele testarii clinice. Rezultatele testului de cunostinte
ale medicilor incepitori si ale medicilor cu experienta care au studiat in Republica
Moldova au demonstrat 89% compatibilitate cu cele ale testelor clinice. Aceasta diferenta
reflectd o relatic mai stransd intre ceea ce este prioritar in cursul studiilor la facultate. In
pofida unor insuficiente ale tehnologiilor educationale in Universitatea de Stat de Medicina si

1oy

lucru cu manechinele), atentia se focalizeazd mai mult pe aplicarea cunostintelor in

activitatea practica.
o0 45 4575
4 067 WB 45 71 Y,
40 - : 83 g 39,75
375

35 - 39,
30 4
29 4
20 -
15 -
0 H Incepator
5 4 H Seniori
0 - r . ' ' '

Insuficentd ~ Sustinereade Cirespiratori  Inserarein  Tratament fluid Antrmii Traume

respratoriesi  bazdaviefi  sirespraie areresivene  siingriire

506 adutlor si medicala
copiilor

Figura 3.5.Scorurile medii pentru indicii abilitatii de aplicare a cunostintelor

teoretice in practica in grupurile medicilorseniori si incepitori pe esantionul intreg

B) Abilitatile de analizi, interpretare si valorificare a anamnezei, a informatiilor
vizuale in procesul de diagnostici si tratament. In cazul a numeroase boli, aspectul
exterior al pacientului poate furniza indici de valoare cu privire la natura bolii de care sufera.

Examinarea aspectului exterior poate contribui substantial in procesul de
diagnosticare, spre exemplu, depistarea unui semn specific (ca eruptiile cutanate, atunci cand

este vorba de lupus) sau a unuia implicit (prezenta unor factori de risc, cum ar fi varsta si
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obezitatea in cazul bolilor de inima). Incepatorii insusesc repede valoarea diagnostici a
acestor semne (culoarea pielii, forma fetei, boala Cushing sau exoftalmoses si hipertiroidism,
etc. [17; 18; 217; 223].

Desi valorilemultora dintre semnele evidente in procesul de diagnosticare sunt critice,
se stie doar foarte putin despre metoda In care medicii integreaza aceste informatii in
diagnosticele lor. Cercetarile efectuate referitor la ,,situatii ce dau posibilitate”, fost definite
in sens larg, in scopul de a include totul, pornind de la factorii de risc pana la istoricul
medical relevant. Informatiile pot fi prezentate verbal sau incluse in fotografia pacientului.
Medicii cu experientd utilizeaza pe scard larga aceste situatii, in comparatie cu incepatorii,
carora li se cere sa ajunga 1n acelasi timp la un diagnostic, dar lipsa de distinctie clara dintre
informatiile vizuale si informatiile verbale face dificila efectuarea unei interpretari adecvate
in contextul dat [146].

Ross & Anderson [204] au examinat utilizarile relative ale informatiilor verbale si
vizuale (istoria) de catre medici in camera de urgentd, in procesul de diagnosticare a
infarctului miocardic. Ei au descoperit ca informatiile verbale si cele vizuale au contribuit in
mod egal la procesul de diagnosticare. S-a demonstrat cd atunci cand incepatorii au
descoperit semne exterioare ale unei boli in fotografia pacientului, capacitatea de a interpreta
imaginea a marit acuratetea diagnosticului cu 20%.

Aceste cercetdri aratd cd semnele exterioare au un rol important in procesul de
diagnostic, dar, desi incepatorii sunt constienti de semnificatia lor mare si sunt capabili sa
identifice semnele de lupus, pancreatita sau boala Cushing, nu exista nici o certitudine cd vor
fi practic capabili sd identifice aceste semne atunci, cand le este prezentat un corp real si
componenta sangelui pacientului.

Obiectivul studiului in cauza a fost examinarea modalitatilor in care medicii
incepdtori si medicii superiori, atat din Republica Moldova, cat si din Israel, utilizeaza
informatiile vizuale si anamneza. Aceastd abilitate depinde de nivelul dezvoltarii operatiilor
de analiza si sinteza, dar si de capacitatea de a trece de la intuitiv la abstract si apoi de la
legea generald la cazuri concrete, In care este necesar a recunoaste semne - simptome ale
boliiin situatii concrete.

Un element critic in planificarea cercetarii a fost ca informatiile(vizuale) -forma
capului pacientului, pieptului, abdomenului,mainii si umerilor, cardiografie -au fost furnizate
iniial fard nici o interpretare, si apoi — cu interpretarea insotitd de explicatiile oferite

pacientului.
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Ipotezele particulare formulate la inceput de paragraf au fost, operationalizate,
precum urmeaza:

1) Referitor la legatura dintre informatiile din anamneza, examinarea unei fotografii si
acuratetea diagnosticului, am considerat ca:

e Dacd vom suplimenta informatiiler vizuale la o scurtd anamneza a pacientului,
va creste precizia de diagnosticare;

e Un adaos descriptiv la semnele vizuale va conduce la o precizie suplimentara,
in ceea ce priveste diagnosticul, luarea deciziilor si solutionarea problemelor.

2) Totodata, am presupus ca vor exista diferente intre rezultatele medicilor incepatori si
medicilor superiori: medicii seniori vor demonstra o precizie mai mare la toate
nivelurile, comparativ cu medicii juniori.

3) In ceea ce priveste influenta diagnosticului asupra interpretarii semnelor, am considerat
ca daca vom adauga un diagnostic, va spori probabilitatea descoperirii semnelor
externe relevante.

Metoda de cercetare. Stimulatorii s-au bazat pe o serie de fotografii (de dimensiuni
identice) ale 15 pacienti si fiecare a fost insotita de o scurtd anamneza, de 1-2 randuri.
Aproximativ trei sferturi dintre fotografii au fost copiate din cartile de studiu cu privire la
maladii. Restul au fost luate din cataloage (diapozitive), care au fost prezentate de catre
medicii academicieni. Anamnezele au fost date de catre medici si au suferit modificari bazate
pe testarile anterioare ale altor grupuri de medici. Am incercat, in special, sd obtinem pentru
fiecare situatie o conditie in cazul in care anamneza si informatiile vizuale ar contribui la
diagnostic in egald masura. Pe baza test[rilor anterioare, 60 de situatii alese initial au fost
reduse la 15.

Fiecare situatie medicala s-a axat pe un semn fizic familiar. Citeva exemple de
semne- cheie exterioare si diagnostice sunt: pielea galbena pentru hepatita, clipirea amanata
pentru miastenie, gravis si eruptii cutanate pentru lupus, edem pulmonar, corp strain, lichidul
pleural, pneumonie, colaps pulmonar, pneumotorax, meteorism.

Selectarea pozelor din cértile de studiu a fost facuta in asa fel Incat sa nu existe lipsa
de claritate in ceea ce priveste prezenta semnelor corespunzatoare. Aceasta selectie a fost
aprobata prin testare, in scop pilotaj, si intrebari directe adresate medicilor incepatori si
medicilor superiori.

Participantii au fost studentii dupa al saselea an de studiu (medicii incepatori) si

medicii superiori atat din Republica Moldova, cat si din Israel. Anul sase de studiu este
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ultima unitate preclinica. Mentiondm ca incepdatorii au avut, la momentul derularii cercetarii,
studii complete premedicale oficiale si au fost deja familiarizati cu relatiile dintre semne,
simptome si diagnostici, dar aveau o experientd clinicd relativ mica. Incepatorilor li s-au
trimis scrisori §i apoi au fost contactati personal.

Cazurile au fost prezentate participantilor in mod individual, intr-o succesiune fixata.
In timpul primei prezentiri, ei au fost familiarizati cu un scurt istoric medical (de exemplu,
un tanar ajunge la sala de urgenta, plangandu-se de vedere dubla si disfagie) si li s-a solicitat
sd ajungd la un diagnostic diferential. Apoi s-a procedat la fel in toate celelalte cazuri. In
timpul celei de-a doua prezentari, istoricul medical a fost repetat, in timp ce acestia s-au uitat
la pozele pacientului (de exemplu, poza unui tanar cu pathosis).

De data aceasta, la fel, li s-a cerut sa ajunga la un diagnostic diferential si sa identifice
semnele clinice in imagini. In timpul celei de-a treia prezentiri, pentru participantilorcare nu
au diagnosticat corect, lis-a propus sapriveasca pozele, in timp ce le-au fost prezentate
istoricul medical si semnele clinice (de exemplu, o imagine a unui barbat in varsta de 27 de
ani, care ajunge la sala de urgenta plangandu-se de vedere dubla si disfagie, iar un examen
fizic releva un pathosis pe doua parti). Ulterior, participantii au fost invitati pentru a da un
diagnostic secundar.

In cele din urma intr-a patra prezentare, continutul imaginiiprezenta un pacient de 52
de ani, care a fost primit la urgenta cu edeme la maini si la picioare, impreuna cu radiografia
pieptului si abdomenului. Aici, medicii incepatori si medicii superiori au fost rugati sa dea un
diagnostic initial si diferential.

Evaluarea. Fiecare caz a fost marcat cu puncte: 0 puncte in cazul in care diagnosticul
diferential a fost incorect si 1 punct in cazul in care a fost dat un diagnostic corect. O suma de
15 note (0 sau 1) a fost obtinuta pentru fiecare dintre cele doua etape ale experimentului,
parcurse de catre participanti. Rezultatele au fost analizate cu atribuire in functie de grup
(medicii incepatori, medicii superiori) si doi factori de experiment (caz: intre 1 si 15) si
prezentarea (intre 1 si 4).

Analiza secundard s-a concentrat pe legdtura dintre diagnosticul stabilit de catre
cercetatori si interpretarea semnelor prin examinarea numarului de semne identificate de
catre 14 medici superiori, dupa a doua prezentare, si a numarului de semne identificate de
catre sase medici incepatori dupa ce au fost familiarizati cu diagnosticul in timpul celei de-a

treia prezentdri, prin utilizarea testului U Mann Whitney, cu un factor de atribuire (primele
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Tabelul 3.7. Abilitatea de analiza a istoriei si interpretarea imaginilor
vizuale de catre medicii seniori din Israel si din Republica Moldova

(experiment de constatare)

Medici
o 1 2 3 4 5 6 7
Seniori
IS 23,34 23,56 24,1 22,68 24,06 26,12 24,06
MD 23,69 23,43 22,79 24,48 22,83 20,38 22,83
U 258,5 261 2475 242 248,5 197 248,5
p 0,857 0,966 0,614 0,511 0,699 0,075 0,699

1 — Istoria medicala; 2 — Istora medicala si interpretarea; 3 — Istoria si imaginea; 4 — Istoria §i interpretarea imaginii; 5 — Statiile de examinare

fizica ; 6 — Statiile de investigatii de laborator §i testare; 7 — Statiile unde se fdacea interpretare
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sapte si urmatoarele sapte) si un factor de experiment. Rezultatele prezentate in tabelul 3.7.cu
referire la Istoria medicald; Istora medicald si interpretarea; Istoria si imaginea; Istoria si
interpretarea imaginii; Statiile de examinare fizica; Statiile de investigatii de laborator si
testare; Statiile unde se facea interpretarea nu indicadiferente statistic semnificative.

Astfel, la variabila istoria medicala, avem (U=258,50, p=0,857), cu 23, 34 unitati
medii pentru medicii seniori din Israel si 23,69 unitati medii pentru medicii seniori din
Republica Moldova; la variabila istora medicala si interpretarea, avem (U=261,00,
p=0,966), cu 23,56 unitati medii pentru medicii seniori din Israel si 23,43 unitati medii pentru
medicii seniori din Republica Moldova.

Variabila istoria si imaginea, (U=247,50, p=0,614), are valoarea de 24,1 unitati medii
pentru medicii seniori din Israel si 22,79 unitati medii pentru medicii seniori din Republica
Moldova; variabila istora medicala si interpretareaimaginii,-(U=261,00, p=0,966), cu 23,56
unitati medii pentru medicii seniori din Israel si 23,43 unitati medii pentru medicii seniori din
Republica Moldova; la variabila statiile de examinare fizica, U este egal cu 248,5, la valoarea
p=0,699), cu 24,06 unitati medii pentru medicii seniori din Israel si 22,83 unitdti medii pentru
medicii seniori din Republica Moldova; la variabila statiile de investigatii de laborator si
testare, cu 26,12 unitdti medii pentru medicii seniori din Israel si 20,38 unitati medii pentru
medicii seniori din Republica Moldova cu U=197,00, si p=0,075, la variabila szatiile unde se
facea interpretarea, valorile sant U=248,50, p=0,699, cu 24,06 unitati medii pentru medicii
seniori din Israel si 22,83 unitati medii pentru medicii seniori din Republica Moldova.

Rezultatele obtinute prezentate in tabelul 3.8. ne indica lipsa unor diferente statistic
semnificative la variabila probleme si deprinderi interpretative (U=241,00, p=0,543), cu
24,36 unitati medii pentru medicii seniori din Israel si 22,48 unitati medii pentru medicii
seniori din Republica Moldova; la variabila managementul pacientului (U=229,50, p=0,308),
cu 24,82unitati medii pentru medicii seniori din Israel si 21,93 unitdti medii pentru medicii
seniori dinRepublica Moldova; la variabila intrebari referitoare la fapte noi, descoperite de
studenti (U=237,00, p=0,413), cu 24,52 unitati medii pentru medicii seniori din Israel si
22,29 unitati medii pentru medicii seniori din Republica Moldova; la variabila ECG, US,
ECO, CT, MRI (U=258,00, p=0,873), cu 23,32 unitati medii pentru medicii seniori din Israel

s1 23,71 unitati medii pentru medicii seniori din Republica Moldova; la variabila tratament
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Tabelul 3.8. Interpretare, management si tratament in baza imaginilor vizuale

de catre medicii seniori din Israel si din Republica Moldova (experiment de constatare)

Medici
o 8 9 10 11 12 13 14
Seniorli
IS 24,36 24,82 24 52 25,6 23,32 24,68 24,26
MD 22,48 21,93 22,29 21 23,71 22,1 22,6
U 241 229,5 237 210 258 233 243,5
p 0,543 0,308 0,413 0,032 0,873 0,228 0,391

8 — Probleme si deprinderi interpretative; 9 — Managementul pacientului; 10 — Intrebari referitoare la detalii noi, descoperite de studenti; 11 —
Radiografia pieptului; 12 — ECG, US, ECO, CT, MRI; 13 — Tratament; 14 — Patologie.
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Republica Moldova; la variabila intrebari referitoare la fapte noi, descoperite de
studenti (U=237,00, p=0,413), cu 24,52 unitati medii pentru medicii seniori din Israel si
22,29 unitati medii pentru medicii seniori din Republica Moldova; la variabila ECG, US,
ECO, CT, MRI (U=258,00, p=0,873), cu 23,32 unitati medii pentru medicii seniori din Israel
si 23,71 unitati medii pentru medicii seniori din Republica Moldova; la variabila tratament
(U=233,00, p=0,228), cu 24,68 unitati medii pentru medicii seniori din Israel si 22,1 unitati
medii pentru medicii seniori din Republica Moldova; la variabila patologie (U=243,50,
p=0,391), cu 24,26 unitati medii pentru medicii seniori din Israel si 22,6 unitati medii pentru
medicii seniori din Republica Moldova.

Rezultatele medicilor seniori demonstreaza anumite diferente semnificative ntre
medicii din Israel si cei din Republica Moldova doar la variabila Raze X pentru imagistica
pieptului (Chest X-ray — U=210,00; p=0,032), cu 25,6 unitati medii pentru medicii seniori din
Israel si 21 unitati medii pentru medicii seniori din Republica Moldova. Medicii din Israel
extrag mai multe concluzii utile referitoare la diagnostic (vezi figura 3.5.).

Asadar, primul lucru care se face observat la examinarea tabelelor 3.7.-3.8. este lipsa
diferentelor dintre indicii obtinuti de medicii seniori din ambele tari. Respectiv, constatam ca
cea mai mare parte din informatie este extrasd din istoria spitalului; imaginile care se
prezentau ulterior contribuiau la precizarea diagnozei, iar imaginile prezentate cu interpretari
celor care nu au elaborat diagnoza dupd proba a doua, furnizau informatie suplimentara,
directionand procesul gandirii.

Constatam ca, desi medicii seniori $i medicii juniori solutionau aceleasi probleme,
succesele ultimilor au fost mult mai modeste. Medicii juniori au extras mult mai pufind
informatie la prima proba — examinarea istoriei — , respectiv, a fost mai complicatd operarea
cu informatia colectata din sursele suplimentare. Daca medicii cu experientd au ajuns, in
medie, la valoarea 0,9, atunci cei incepatori au obtinut media egald doar cu 0,19 puncte
conventionale.

Se poate conchide ca orientarea spre determinarea unei diagnoze este un lucru dificil
pentru tinerii medici, atunci cand trebuie sad stabileascd diagnoza pe baza istoriei
medicale.Analiza tabelului 3.9. ne permite sa constatim lipsa unor diferente statistic
semnificative: la variabila istoria medicald, avem (U=438,00, p=0,757) cu 30,81 unitati

medii pentru medicii juniori din Israel si 30,14 unitdti medii pentru medicii juniori din
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Figura 3.6.Scorurile medii pentru indicii abilititii de analiza, interpretare si aplicare a anamnezei
si informatiilor vizuale in procesul de diagnosticaresi tratament

(grupurile medicilor seniovi din Israel si din Republica Moldova)
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Republica Moldova; la variabila istora medicala si interpretarea, avem (U=390,00,

p=0,229).

Tabelul 3.9. Abilitatea de analizi a istoriei si interpretare a imaginilor vizuale

de catre medicii juniori din Israel si din Republica Moldova

Medici
Jun- 1 2 3 4 5 6 7
iori
IS 30,81 32,31 29,81 31,12 31,88 28,19 30,88
MD 30,14 28,43 31,29 29,79 28,93 33,14 30,07
U 438 390 426 428 0,404 374 436
p 0,757 0,229 0,558 0,646 0,374 0,135 0,797

1 — Istoria medicala; 2 — Istora medicala si interpretarea; 3 — Istoria si imaginea; 4 — Istoria
si interpretarea imaginii; 5 — Statiile de examinare fizica; 6 — Statiile de investigatii de

laborator si testare; 7 — Statiile unde se facea interpretarea.

cu 32,31 unitdti medii pentru medicii juniori din Israel si 28,43 unitati medii pentru medicii
juniori din Republica Moldova; la variabila istoria si imaginea, avem (U=426,00, p=0,558)
cu 29,81 unitati medii pentru medicii juniori din Israel si 31,29 unitati medii pentru medicii
juniori din Republica Moldova; la variabila istora medicalda si interpretareaimaginii, avem
(U=428,00, p=0,646) cu 31,12 unitati medii pentru medicii juniori din Israel si 29,79 unitati
medii pentru medicii juniori din Republica Moldova.

Variabila statiile de examinare fizica,are valoarea (U=404,00, p=0,374) cu 31,88
unitati medii pentru medicii juniori din Israel si 28,93 unitati medii pentru medicii juniori din
Republica Moldova; la variabila statiile de investigatii de laborator §i testare, avem
(U=197,00, p=0,075) cu 28,19 unitati medii pentru medicii juniori din Israel si 33,14 unitati
medii pentru medicii juniori din Republica Moldova; la variabila statiile unde se facea
interpretarea, avem (U=436,00, p=0,797) cu 30,88 unitati medii pentru medicii juniori din

Israel si 30,07 unitati medii pentru medicii juniori din Republica Moldova.
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Rezultatele obtinute, prezentate in tabelul 3.10., cu referire la acelasi indice studiat —
wabilitatea de analiza a istoriei §i interpretare a imaginilor vizuale” — de catre medicii incepatori

din Israel si din Republica Moldova indica lipsa unor diferente statistic semnificative:

Tabelul 3.10. Interpretare, management si tratament in baza imaginilor vizuale

de catre medicii juniori din Israel si din Republica Moldova (experiment de constatare)

Medici

o 8 9 10 11 12 13 14

juniori
IS 29,44 31,19 28,88 30,5 31,69 30,5 29,88
MD 31,71 29,71 32,36 30,5 29,14 30,5 31,21
U 414 426 396 448 410 448 428
p 0,244 0,558 0,166 1,0 0,339 1,0 0,536

8 — Probleme si deprinderi interpretative; 9 — Managementul pacientului; 10 — Intrebari
referitoare la noi, descoperite de studenti; 11 — Radiografia pieptului; 12 — ECG, US, ECO,
CT, MRI; 13 — Tratament; 14 — Patologie.

la variabila probleme si deprinderi interpretative (U=414,00, p=0,244) cu 29,44 unitati medii
pentru medicii juniori din Israel si 31,71 unitati medii pentru medicii juniori din Republica
Moldova; la variabila managementul pacientului (U=426,00, p=0,558) cu 31,19 unitati medii
pentru medicii juniori din Israel si 29,71 unitati medii pentru medicii juniori din Republica
Moldova; la variabila intrebari referitor la noi, descoperite de studenti (U=396,00, p=0,166)
cu 28,88 unitati medii pentru medicii juniori din Israel si 32,36 unitdti medii pentru medicii
juniori din Republica Moldova;

Tot in acest grupla variabila radiografia pieptului (U=448,00, p=1,0) este egala cu
30,5 unitati medii pentru medicii juniori din Israel si 30,5 unitati medii pentru medicii juniori
din Republica Moldova; la variabila ECG, US, ECO, CT, MRI (U=410,00, p=0,339) cu 31,69
unitati medii pentru medicii juniori din Israel si 29,14 unitati medii pentru medicii juniori din

Republica Moldova; la variabila tratament (U=448,00, p=1,0) cu 30,5 unitati medii pentru
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medicii juniori din Israel si 30,5 unitati medii pentru medicii juniori din Republica Moldova;
la variabila patologie (U=428,00, p=0,536) cu 29,88 unitati medii pentru medicii juniori din
Israel si 31,21 unitati medii pentru medicii juniori din Republica Moldova. Totodata, valorile
medii ale rezultatelor corecte de la fiecare prezentare demonstreaza in mod clar importanta
utilizarii informatiei din mai multe surse, dar si a solicitarii ei, atat in ceea ce priveste medicii
incepatori, cat si in ceea ce priveste medicii superiori din Israel si din Republica Moldova.

O crestere brusca, aproape liniara, s-a stabilit de-a lungul celor 14 situatii. Precizia de
la anamneza a crescut cu 10% in rdndul medicilor incepatori din Israel si cu 11% 1n randul
medicilor incepatori din Republica Moldova, atunci cand a fost prezentat adaosul vizual; in
grupul de seniori, cresterea s-a inregistrat la nivel de 20% in randul medicilor superiori din
Israel si cu 25% in randul medicilor superiori din Republica Moldova. In aceasta situatie
experimentald a fost confirmata o relatie despre care mai putin s-a discutat in cercetarea
prezenta, dar si in alte cercetari referitor la dezvoltarea gandirii sau a sferei cognitive in
general: intrebarile apar in cazul, cand existd un minimum de cunoastere a problemei. Si,
solicitarea informatiei are loc atunci, cand subiectul cunoasterii detine careva informatii la
problemele in discutie. Acelasi fenomen se manifesta si in cazul preciziei diagnozei.

In urma interpretirii verbale, precizia diagnozei a crescut cu 60% in randul medicilor
incepatori din Israel si in cel al medicilor incepatori din Republica Moldova — cu 42%; in
randul medicilor superiori din Israel si din Republica Moldova cu 79%; si cu 83% in randul
medicilor superiori din Israel. Aceste rezultate au fost obtinute ca rezultat semnificativ cu
privire la ipoteza 1, un rezultat semnificativ cu privire la medicii superiori din Israel si din
Republica Moldova (ipoteza 2) si un rezultat mult mai semnificativ in ceea Ce-1 priveste pe
medicii superiori din Republica Moldova si din Israel (ipoteza 3). A fost, de asemenea, un
rezultat semnificativ cu privire la caz, dar irelevant pentru ipotezele de cercetare.

Prima concluzie, la acest episod experimental, este cd medicii juniori, avand studiile
universitare la acelasi nivel cu seniorii, beneficiaza mai putin decat acestia de adaosurile de
informatie prezentate la istorie. Diferentele semnificative, depistate intre grupurile de medici
juniori §i grupul de medici seniori, in raport cu cele nesemnificative dintre grupurile de
medici din Israel si cele din Republica Moldova, arata, ca nivelul abilitatii de operare cu
informatia din fisa medicala a pacientului si descrierea imaginii sedatoreaza nu doar studiilor

la facultate, care, la moment, sunt insuficiente pentru formarea abilitatii respective.
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Figura 3.7.Scorurile medii pentru indicii abilitatii de analiza, interpretare si aplicare a anamnezei
si informatiilor vizuale in procesul de diagnostica si tratament
(grupurile medicilor juniori din Israel si din Republica Moldova)
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O comparatie a abilitatii de analiza, interpretare si aplicare a anamnezei si a
informatiilor vizuale in procesul de diagnostic si tratament ale studentilor anului sase de la
Facultatea de Medicind cu cele ale asistentelor medicale si ale paramedicilor a fost realizata

de noi 1n cadru unei cercetari anterioare [14]. Datele obtinute sunt prezentate in figura 3.7.

Medici Paramedici Asistenti medicai———

14

1,22

1,2

1,09

0,82

0,8

0,6

04 0,25

Istoria Istoria+fotografiatinterpretarea

Figura 3.8. Media raspunsurilor corecte in fiecare situatie medicala

in cadrul celor trei grupuri de cercetare

Participantii au fost studentii absolventi de la scoala de medicind, studenti paramedici
in ultimul an al cursurilor de medici auxiliari, studente asistente. Trebuie sa caracterizam
succint experienta lor de lucru cu pacientii reali. Cei 50 studenti absolventi care finisau al
saselea an la scoala de medicind inainte de a intra la rezidentiat au obtinut experientd in lucru
cu pacienti reali. Pe parcursul anilor 5 si 6, ei lucrau 1n rotatii, in diferite sectii ale spitalului.
Mai mult decat atat, pe parcursul anului 6, ei au realizat activitati practice in sectiile de
urgentd. Studenti paramedici, in ultimul an al cursurilor de medici auxiliari - studii ce includ
15 saptamani de rotatic in diferite sectii ale spitalelor, la fel si 80 ore la ambulanta; iar
studentele asistente absolvisera anul 4 si 4 luni de instruire intensiva a asistentei, practicandu-
se 1n diferite sectii ale spitalului.

Cele mai interesante deosebiri au fost identificate comparind nivelul preciziei dintre

studentii de la medicind, medicii auxiliari si asistentele, oferindu-le informatia vizuala.
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Diferentele obtinute indicd asupra faptului cd asistentele si medicii auxiliari au extras o
cantitate mai mare din informatia vizuala, decat studentii de la medicina (48% fata de 28%)).
S-a manifestat o similitudine intre asistente si medicii auxiliari, cand au fost luate in
considerare numai prima si cea de a doua prezentare. In orice caz, ambele grupuri —
asistentele si medici auxiliari — au castigat de la interpretarea informatiei vizuale (medici
auxiliari — 29%, asistente — 30%), in comparatie cu studentii anului sase de la medicina, care
au castigat de la interpretarea informatiei vizuale doar cu 18%, demonstrand o capacitate
redusd de identificare si intrepretare a semnelor vizuale. Medicii cu experientd, insa, au
beneficiat din informatia vizuala oferita, inainte de a fi interpretata. Momentul important
pentru invatarea gandirii In acesta situatie se referd la semnificatia examinarii vizuale pentru
deducerea diagnozei.

Prin urmare, constatim abilitatea suficient dezvoltatd de analiza si sinteza a datelor
anamnezei cu scopul determinarii unei diagnoze la medicii seniori, si un nivel mai putin
decat suficient al aceleiasi abilitati la medicii juniori. In fine, analiza rezultatelor obtinute
prin intermediul metodei Anova Repeated Measures in cele trei grupuri, referitor la analiza
semnelor, cu sau fara interpretare diagnostica, a aratat ca studentii de la medicina care nu au
reusit sa stabileasca diagnoza identifica 0.89 semne pentru caz, medicii auxiliari care au
stabilit diagnoza identificd 1.09 semne pentru caz si asistentele care au stabilit diagnoza
identifica 1.22 semne pentru caz — cifre elocvente referitoare la abilitatea de a "citi"
informatia intuitivd accesibila In pentru stabilirea diagnozei.

Diferentele mediilor intre studentii de la medicina, asistente si medici auxiliari sunt
semnificative. Constatam ca studentii medici, la fel ca medicii juniori, au extras mai putina
informatie din interpretarea informatiei vizuale, fapt care constituie un argument suplimentar
al gandirii lor putin eficiente in situatia de solutionare a unei probleme profesionale.

Totodata, mentionam si unele diferente de dezvoltare a abilitatii studiate in functie de
locul studiilor. Medicii seniori cu pregatire in Israel utilizeazd mai putin informatia furnizata
suplimentar la istorie, decat medicii seniori din Republica Moldova. In acelasi timp, medicii
juniori din Israel au demonstrat abilitati mai dezvoltate de utilizare a informatiilor prezentate
in anamneza, imagine §i imagine Insotitd de descriere, decat medicii juniori din Republica
Moldova.

Pentru intelegerea acestor diferente dintre medicii seniori am putea invoca diferentele
de reglare juridica a activitatii medicului dintre medicii din Israel si Republica Moldova.
Israelul are legislatia bine pusa la punct, iar drepturile contribuabililor sunt 1a loc de cinste pe

de o0 parte; pe de altd parte, contributiile beneficiarilor sunt cu mult mai mari, decéat in
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Republica Moldova, respectiv, este mai mare si responsabilitatea personald a medicului. In
aceste circumstante specialistul se bazeaza in primul rand, pe sine, verificind permanent
informatia si aplicand doar faptele relativ veridice.

Din punctul de vedere al pacientului, acesta situatie este, probabil, una corecta. Mai
putin din punctul de vedere al dezvoltarii medicinii si gandirii profesionale medicale,
deoarece medicul este situat intr-un cadru clar si limitat, in care loc pentru inventie nu este
prea mult. Dar acesta lipsa de libertate pentru creatie se compenseaza in anumitd masura, prin

specializarea "cercetator stiintific in domeniul medicinii"

3.3. Caracterizarea procesului de luare a deciziilor si de solutionare

a problemelor referitor la tratamentul pacientilor

Aceastd parte a cercetdrii a avut ca scop evidentierea diferentelor dintre medicii
incepdtori si medicii superior in ceea ce priveste procesul de adoptare a deciziilor, atunci
cand se confrunta cu situatii medicale de urgenta.

Necesitatea cercetarii experimentale este determinatd de faptul ca expertii si
incepatorii difera prin numarul de ani de experienta pe care i-au acumulat intr-un domeniu de
expertiza. Practica arata, ca in multe cazurilor sunt diferite si rezultatele obtinute de aceste
doud categorii de medici: seniorii si juniorii. In cazul nostru, intentionim si facem
comparatii intre Tncepdtorii §i seniorii din acelasi domeniu, dar si intre medicii cu pregatire
profesionald in diferite tari - Moldova si Israel. Ceea ce i1 uneste este ca, indeferent de tara
unde au invatat, ei sunt chemati sa rezolve o problema medicald identica - in ambele sisteme
de formare medicii sunt chemati sa trateze pacienti si sa salveze vieti.

In aceasta parte a lucririi, examinam si comparim modul de abordare a problemelor
profesionale de catre medicii incepdtori, care au urmat la facultate cursuri de formare cu
accent pe cunoasterea declarativa, cu cea a medicilor superiori care au desfasurat activitatea
profesionald, fiind in situatia sa detina si sa aplice cunostinte procedurale in ceea ce priveste
o interventie intr-o situatie medicala bine definita — un atac de astm acut la un copil, abordat
in cadrul OSCE. In vederea realizirii acestui obiectiv, au fost cautate raspunsuri la
urmatoarele intrebari:

1. Existd diferente intre medicii incepatori si medicii superiori in identificarea
gravitatii problemei care le este prezentata?
2. Exista diferente intre solutiile, deciziile si interventiile medicale aplicate de

catre fiecare grup angajat in situatiile medicale?
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3. Existd diferente intre medicii debutanti si cei care au un anumit stagiu de
practicare independenta a profesiei In cunoasterea constrangerilor cu privire la
interventiile pe care decid sa le pund 1n aplicare si actiunile care sunt
redundante sau ar trebui sa fie evitate?

4. Exista diferente intre cele patru grupuri in ceea ce priveste deciziile asupra
ordinii de proceduri?

Abordarea cercetarii este calitativa si a fost aleasd pentru a le permite participantilor
sd prezinte abilitatile lor in scopul obtinerii datelor pentru prezenta cercetare. Participarea
medicilor a fost strict benevola.

Procedura: participantilor li s-a prezentat cazul unui baiat de 6 ani ce sufera de un
atac de astm acut, care initial nu raspunde la un tratament la domiciliu, si li s-a acordat un
termen de 15 minute pentru a trata cazul. Locatia evenimentului a inclus urmatoarele lucruri:

1) Inainte de intrarea in sala de urgenta, incepatorii au primit o descriere initiala in forma
scrisa, care a inclus un scurt rezumat al starii pacientului, localizarea (sala spitalului de
urgentd), precum si problema medicala.

2) Un baiat cu un simulator de aritmie a fost pus intr-un pat in sala de urgenta.

3) Echipamentele vitale de urgentd, inclusiv oxigen, monitor, aspiratie, medicamente si
echipament de salvare a vietii.

4) Numai la statiunea medicilor incepatori a fost prezentd o asistentd, in scopul de a
furniza medicamente si echipament, la cererea studentului. Scopul, aici, a fost a imita o
situatie reald, In cazul in care medicul este asistat de o echipa suplimentard, comparativ
cu medicii superiori, care activeaza de sine statator.

5) Un medic a fost prezent la fata locului, pentru a furniza informatii medicale
suplimentare la cererea studentului, pentrua opera simulator si a raspunde la mijloacele
terapeutice luate de medicii incepatori si de cei superiori.

Fiecare caz s-a dezvoltat in conformitate cu pasii facuti de catre participant: in cazul
in care tratamentul corect a fost dat intr-un cadru de timp rezonabil si in conformitate cu
executarea pasilor in ordinea cerutd, starea copilului s-a imbunatatit. In cazul in care au fost
luate masuri incorecte si pasii vitali nu au fost urmati, starea copilului s-a inrdutatit si s-a
ajuns la hipoxemie, insuficienta respiratorie si, in cele din urma, apnee si CPR.

6) Observarea asupra fiecarui student si asupra masurilor pe care le-a luat au fost efectuate
de catre un medic specializat in terapie intensiva, care a tinut sub control evidenta
tuturor actiunilor — indiferent daca erau relevante sau nu —, intr-o forma adecvata in

functie de succesiunea de evenimente.
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Evenimentele au fost documentate cuvant cu cuvant si a fost efectuatd o analizd a
modurilor de comportament, motivelor si actiunilor din inregistrari. Procesul de analiza a
decurs in modul urmaétor:

1. Toate textele au fost citite si recitite individual, cu scopul de a crea un fel comun de
intelegere intre experfi si de a crea opinii semnificative despre Incepatori si
cunostintele lor cu privire la actiunile Intreprinse de catre acestia.

2. Din lecturi suplimentare, a fost facutd o incercare de a gasi confirmarea sau negatia
pretinderilor temporare atinse.

3. Dupa citirea textelor individual si lecturile suplimentare, primul si al treilea expert au
citit textele ca un grup, cu scopul de a face o analizd contextuald. Lectura a fost
intrerupta de fiecare data cand unul dintre experti a crezut ca a avut loc un eveniment
semnificativ si apoi toate textele au fost verificate din nou, atunci cand a fost necesar,
astfel incat fiecare presupunere sa fie examinata in detaliu de catre cercetatori. Pe
parcursul acestui proces de comparatie constant — ca parte a metodei de confirmare —,
problemele initiale au fost precizate.

4. Cand pretentiile temporare au fost ridicate, textele au fost examinate cu scopul de a
gasi operatori suplimentari care sustin sau neagad aceste pretinderi si care duc la
corectarea acestora.

Pentru a-i oferi cititorului un grad mai inalt de claritate, vom descrie interventiile
realizate de participantii la experiment, apoi actiunile lor la statii.

Interventiile care au fost realizate:

1) Toti medicii superiori din Israel si din Republica Moldova au implementat majoritatea
procedurilor necesare, in timp ce doar 53% din medicii Incepatori din Israel si 52% din
Republica Moldova au facut acest lucru.

2) Toti medicii superiori din Israel si din Moldova au dat atata oxigen cat a fost necesar,
dar o treime din medicii incepatori nu au facut-o. In plus, medicii superiori stiau fluxul
dozelor/oxigen exacte pe care ar trebui sa le dea, in timp ce 40% din medicii incepatori
din Israel §i 87% din Republica Moldova nu au stiut cat oxigen sa dea.

3) Toti medicii superiori, cu exceptia unuia, a masurat saturatiile de oxigen, pentru a
evalua starea copilului si pentru a-i administra un tratament, in timp ce doar 60% din
medicii Incepatori din Israel si 52% din medicii incepatori din Republica Moldova au

facut acest lucru.
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4) 100% din medicii seniori au dat inhalatii, comparativ cu 80% din medicii incepatori din
Israel si 78% din medicii incepatori din Republica Moldova, care au facut acest lucru.

5) 76% din medicii superiori au dat adrenalina hipodermica dupa oxigen si inhalatii. Pe de
alta parte, doar 63% din medicii Incepatori in Israel si 59% din medicii incepatori din
Republica Moldova au facut acest lucru. Mai mult decat atat, in timp ce toti medicii
superiori, cu exceptia unuia, au administrat adrenalina, care a fost necesard din cauza
atacului de astm acut, 47% din medicii incepdtori in Israel si 49% din medicii
incepatori din Republica Moldova au facut-o in mod incorect. Ei au ales injectarea
intravenoasa, in loc de hipodermica. De asemenea, ei au administrat medicamentele
incorect, deoarece acestea ar fi trebuit sa fie administrate intravenos.

6) 48% din medicii incepatori in Israel si 46% din medicii incepatori din Republica
Moldova au decis ca copilul sa fie intubat aproape imediat. Acest pas a fost
completamente nejustificat de simptomele clinice initiale si acest lucru ar fi trebuit
realizat mai tarziu, in ultima instantd. Spre deosebire de ei, medicii superiori nu au
considerat ca acest copil trebuie s fie intubat.

Actiunile efectuate in situatia experimentala (tabelele 3.11. si 3.12.)

1) Atunci cand medicii superiori din Israel si din Republica Moldova au inceput
imediat cu administrarea oxigenului si inhalatiilor, mai multi medici incepatori din Israel si
din Republica Moldova au inceput interventia prin cererea diagnosticului si Intrebari despre
istoria familiei.

2) Medicii seniori din Israel si din Republica Moldova au reactionat mai rapid decat
medicii incepatori din Israel si din Republica Moldova (vezitabelul 3.12.). Timpul mediu de
raspuns la medicii Incepatori din Israel a fost de 19,7 minute, iar la cei din Republica
Moldova — de 19, 3 minute, timpul mediu in randul medicilor superiori din Israel a fost de
doar 7,3 minute, iar la medicii superiori din Republica Moldova — de 7,4 minute.

3) Numarul si scopul adresarii intrebarilor: medicii superiori din Israel si din
Republica Moldova au avut tendinta sa adreseze mai putine intrebari — numarul mediu de
intrebari adresate de medicii superiori din Republica Moldova a fost de 5.56, comparativ cu
18.9 intrebari adresate de medicii incepatori din Israel si 19.2 intrebari adresate de medicii
incepatori din Republica Moldova. Medici superiori din Israel au adresat, in medie, 5.61
intrebari; ei au avut nevoie de la 0 pana la 30 de intrebari.

Pentru clarificarea situatiei, medicii incepatori din Republica Moldova au adresat
pacientului de la 0 pana la 36 de intrebari, comparativ cu 0-33 de intrebari adresate de

medicii incepatori din Israel si 0-12 intrebari adresate de catre medicii superiori din
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Republica Moldova. Medicii incepatori din Israel si din Republica Moldova tind sa fie, de
fapt, mai ,,diagnostici” (de exemplu, Mai sufera cineva de astma la domiciliu?; El este
sensibil la vreo substanta chimica, medicamente, alimente, praf?), comparativ cu medicii
superiori din Israel si din Republica Moldova, ale caror intrebari au avut drept scop
clarificarea starii fizice a copilului (de exemplu, S-a imbunatatit starea copilului dupa ce i-au
facut inhalare?; Cum vi se pare copilul acum — starea sa a devenit mai grava, este stabila
sau mai buna?).

4) Actiunile medicilor superiori din Israel si din Republica Moldova au fost identice,
pe cand cele ale medicilor incepatori din Israel si din Republica Moldova au variat de la caz
la caz. Tabelul 3.11. demonstreaza un exemplu de observare a patru respondenti, din fiecare
subgrup cate un reprezentant.

Rubricile B1 si B2 din acest tabel demonstreaza actiunile a doi medici incepatori din
Israel si din Republica Moldova, C1 demonstreaza actiunile unui medic superior din
Republica Moldova, iar C2 reflectd actiunile efectuate de catre un medic superior tipic din
Israel. In acest tabel, se poate urmiri modul in care medicii incepitori au adresat intrebarile
consecutiv, inainte de a efectua orice actiune medicala. Se poate constata cd Intrebarile
subiectului B1 si actiunile intreprinse de el au fost efectuate una dupa alta — ambele actiuni
medicale, intrebarile de diagnosticare, actiunile repetate si intrebarile de diagnosticare
repetate. Subiectul B2 incepe cu intrebari de diagnosticare, administrarea tratamentului si
repetarea intrebarilor, in scopul primirii anamnezei. Se poate observa cd, in ceea ce priveste
cei doi incepdtori, B1 si B2, nu exista nici o ordine in tratarea situatiei de urgenta si nici o
referinta in conformitate cu ABC-ul.

Acest exemplu demonstreaza abordarea diferitd a situatiei de catre reprezentantii
celor doua grupuri de incepitori. Incepatorii au avut tendinta de a adresa intrebari referitoare
la detalii, in comparatie cu medicii superiori, care au trecut direct la masurile de conservare a
vietii. Singura Intrebare adresata la sfarsit a fost cea care a avut drept scop clarificarea starii
baiatului, dupa interventie.

In ambele situatii se poate observa faptul ci personalul medicilor incepitori are o
multime de cunostinte medicale, dar nu stie cum sa le foloseasca clinic In cazuri urgente. Pe
de altd parte, medicii superiori sunt mai specifici si relevanti in tratarea pacientului si se
concentreaza mai bine asupra problemei, cu scopul de a o rezolva si de a ajunge mult mai
repede la decizia corecta.

Din exemplele de mai sus se poate observa ca medicii juniori nu stiu cum sa utilizeze

cunostintele ce le au la dispozitie. Jumatate dintre ei au demonstrat ca sunt incapabili de a

151



gestiona cu incredere problemele de organizare si tratare concomitentd a mai multor victime.
Ei nu stiu cine este responsabil pentru clasificarea initiald, iar lipsa lor de incredere este
evidenta in procesul de luare a deciziilor in cazul mai multor atacuri de teroare.

Analiza continutului interventiilor efectuate si a parametrilor timp, numar,
corectitudine ale actiunilor medicilor in situatia de urgenta a permis sa evidentiem diferente
importante intre medicii seniori §i medicii juniori. Diferentele tin de corectitudinea, timpul si
numarul de actiunipe care au le-au efectuat medicii, juniorii si seniorii, pentre a solutiona

problema.

Tabelul 3.11. Extras din fisele de observare a comportamentului

(tratament si interogare) in cadrul celor patru subgrupuri de cercetare

Medic junior S Medic superior _ _

) ) Medic junior ) ) Medic superior
Din Republica ) din Republica _

din Israel din Israel
Moldova Moldova
B2 C2
Bl C1

A primit Are respiratie. Acordareaa 5 litri [1. Esteel
inhalatii cu Da. de oxigen. constient? Da.
Bricalin acasa? Si-a primit Verificarea 2. Cat timp sufera

Administrarea
oxigenului,
verificarea
stortion,

gxaminarea

semnelor vitale.

Stortion 93%.
Puls 120 pe
minut.
Numarul
respiratiilor 46
pe minut.
Asculta

plamani.

medicamentele
la domiciliu?
Da. Inhalatii.
Si-a primit
steroizi?

Da, Budicort.
Ati incercat sa-i
dati ceva la
domiciliu?

Da, dar nu a
ajutat nimic.

El a facut vreun
efort fizic in

ultima vreme.

semnelor vitale.
Pregatirea
infuziei.
Ascultd plamanii
pe la piept,
ascultd plamanii
pe la spate.
Acordarea
inhalarii cu 0,5cc
adrenalina.
Perfuzie
Solumedrol,
administrarea

steroizilor

el de astm?
Timp de un
an.

3. Cand a primit
ultima
inhalare? 5 ore
in urma.

4. Ce primeste de
obicei?
Inhalare
Ventolin.

5. Medicul
administreaza

3 litri de




10.
11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

Sunetele
respiratiilor
suieratoare.
Instaleaza
inhalarea cu
Ventolin.

A avut atacuri
pe parcursul
anului?

Cat de multe?
El ia steroizi
acasa? Nu.

Avre atacuri pe
timp de noapte?
In ultimul timp,
nu.

Cand a ajuns la
camera de
urgenta?
Tocmai am
ajuns. Asculta
plamanii din
nou.

Pregateste
perfuzia.
Adauga steroizi
in perfuzie.
Administreaza
adrenalina.
Care este starea
lui?

Sufera el de

alergie?

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

Nu.

Mai este cineva
la domiciliu care
este bolnav?

A mai avut el
vreun atac in
trecut?

Da, el a fost
internat de doua
ori.

A mai avut
vreun atac
recent?

Acesta este

primul atac in

perioada recenta.

A primit el

medicamente

prin infuzie? Nu.

A avut ventilatie
pulmonara in
trecut? Nu.

El este alergic la
medicamente?
Nu.

El este alergic la
substantele
chimice, flori?
Nu.

Cat timp a avut
el de suferit? De
la varsta de 2

ani.

intravenos.

7. Care este starea
baiatului?

8. Considera
administrarea
adrenalinei.

9. Stortion scade
sub 80%.

10. Baiatul dezvolta
bradicardie.

11. Medicul 11 face
ventilatie
pulmonara cu
masca AMBO.

12. Examineaza
starea baiatului.

13. Baiatul este mai
bine.

14. Medicul pune
inapoi

Masca

de 5 litri timp de un
minut.

15. Medicul a

finalizat sarcina.

oxigencu o
masca, in
bratele mamei.

6. Asculta din
nou plamanii
pe la piept si
pe la spate, in
bratele mamei.
Respiratie
suierdtoare §i
de lunga
durata.

7. Vaprimi
inhalare
Ventolin la
fiecare
jumadtate de
ora.

8. Administrarea
Ethilcloridei
in zona de
insertie a
perfuziei si
deschiderea
perfuziei
periferice
(durere foarte
puternica).

9. Administrarea
inhalatiei
Budicart.

10. Administrarea

Dexacoritului
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20.

21.
22.

23.

24.

25.

26.

217.

28.

29.

30.

Necunoscut.
Sufera de
alergie cauzata
de
medicamente?
Necunoscut.
Puls 49.
Dificultati de
respiratie.
Considera
intubatia.

Cere ajutor
atunci cand are
nevoie.

Starea s-a
stabilizat.

De cand a
inceput baiatul
sa sufere de
astm?

Are cineva la
domiciliu astm,
cu exceptia
mamei?

El a facut vreun
efort fizic intens
in ultima
vreme?

A inghitit
baiatul ceva?
Ce
medicamente i

se administreaza

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

Mai are
altcineva astm in
familie? Da,
sotia mea.

Mai exista si alte
boli?

Are dificultati de
respiratie?

Tubul de oxigen
este dat aproape
de gura
baiatului, cu o
cantitate de 1
litru.

Adauga inhalatii
cu Bricalin.
Examineaza
respiratia — 52
pe minut.
Examineaza
pulsul — 127 pe
minut.
Examineaza
tensiunea
arteriala —
135/78.

Asculta plamanii
— sunete slabe,
respiratii
suieratoare in
timpul expirarii.
Pregateste

perfuzia.

prin perfuzie.

11. Ascultarea la
plamani —
suieraturi tot
mai putine $i
mai putine.

12. Masurarea
semnelor
vitale: puls
(103), sedere
(99%),
tensiune
arteriala
(99/53).
Baiatul gafaie
mai pugin, se
simte mai
bine. Medicul
a finalizat

sarcina.
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acasa? 29. Administreaza
31. Baiatul este adrenalina prin
instabil, pulsul musculare.

redus, buzele de |30. Administreaza

0 nuanta steroizi.

albastra, 31. Maisurarea ratei

respiratie cu respiratorii.

dificultati. 32. Stareanu se
32. Acordareaa?2 imbunatateste,

litri de oxigen dar se

Cu 0 masca. deterioreaza.

33. Administrarea 33. Se pregateste

inhalatiei cu pentru intubatie.

Bricalin. 34. Bradicardie (60),
34. Oprire respiratie

cardiopul- superficiala.

monara. 35. Ventilatie cu
35. Ventilatie cu AMBO si

AMBO si masca.

masca.

1. Medicii seniori au efectuat corect toate procedurile solicitate de caz, in ordinea
necesard, in intervale de timp mai mici aproape de trei ori, decat juniorii; doar o singurd
actiune (administrarea adrenalinei) a fost efectuatd numai de 76% din numarul total de
medici.

2. Timpul necesar analizei situatiei si elaborarii deciziei si implementarii,
semnificativ mai putin, in comparatie cu cel necesar juniorilor, s-a datorat si numarului mai
mic de intrebdri adresate referitor la caz, ceea ce se explica prin relevanfa mai Tnaltd a
intrebarilor.

3. Medicii juniori au adresat mai multe Intrebari irelevante in situatia de urgenta,
incercand sa determine relatii profunde dintre boald si cauza, ignorand, in acelasi timp,

sarcinile cele mai importante la moment.
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4. Erorile medicilor juniori se refera la toate etapele procesului de tratament:

identificarea problemei, elaborarea solutiei si aplicarea ei in practica.

Tabelul 3.12. Indicii activititii medicilor in situatia de salvare a vietii

C1 C2 Bl B2
Timpul mediu necesar ] ) ] )
) 7,1 min. 7,6 min. 19,3 min. 18,7 min.
solutionarii cazului
Numar de intrebari 0-13 0-12 0-36 0 -33

Prelucrarea statisticd a datelor realzata prin intermediul testului Chi-square a permis
evidentierea diferentelor statistic semnificative (X2=20,56, p=0,006) (vezi anexa 7, tabelul A
7.7.).

Pentru a explica mai exact diferentele dintre medicii juniori si medicii seniori, datele
ar putea fi comparate cu diferentele dintre ,,cunoasterea declarativd” (sau ,,a sti ce”) si
,,cunoasterea procedurala” (sau ,,a sti cum”). Cunoasterea declarativa in explicatia lui Polya
s1 Kuhn, inseamnd cunoasterea unui anumit subiect doar la nivel de a sti ceva despre obiectul
acesta, care este un aspect al cunoasterii de sustinere [163; 199]. Cunoasterea procedurala
inseamnd ,,a sti cum sa faci” si se referd la capacitatea de a desfasura activitati care cer
abilitate, cum ar fi mersul pe bicicleta sau cantatul la pian. Relativ la activitatea
medicala,Newell & Simon exemplifica prin aplicarea transfuziei in caile respiratorii,
transfuzia intraosoasd etc. [176]. In limbajul cotidian romanesc in acest caz se spune mai
frecvent "pot".

Ca sa determinam tipul de gandire la care au apelat participantii in procesul
desolutionare a cazului, au fost analizate protocoalele actiunilor si comentariilor lor in fiecare
situatie, rezultatele convorbirilor, care au fost efectuate la fiecare a doua situatie, in cadrul
testarii OSCE. Rezultatele obtinute sunt expuse in tabelele 3.13. si 3.14. Datele expuse in
aceste tabele scot in evidentd media aplicarii diferitor feluri si strategii de gandire, tipuri de

cunostinte in procesul activitatii 1n statiile OSCE si diferentele semnificative.
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Tabelul 3.13. Modalititile de gandire practicate de medicii seniori din Israel

si din Republica Moldova in experimentul de constatare

Medici seniori Organizare Interactiune
IS (Israel) 25,6 26
MD (Republica Moldova) 21 20,52
U MannWhitney 210,00 200,00
Y 0,032 0,011

Faptul cel mai evident, reflectat in tabelul 3.13., este diferenta considerabila la indicii
organizare intre medicii seniori din Israel si din Republica Moldova (U=210,00; p=0,032),
pentru indicele organizare — 25,6 unitati medii pentru medicii seniori din Israel si 21 de
unitdti medii pentru medicii din Republica Moldova — si pentru indicele interactiune
(U=200,00; p=0,011) — 26 unitati medii pentru medicii seniori din Israel si 20,52 unitati
medii pentru medicii din Republica Moldova.in tabelul 3.14. cu referire la celelalte cazuri ale
modalitatilor de gandire practicate de medicii seniori din Israel si din Republica Moldova, nu
se atesta diferente statistic semnificative:

1. pentru indicele gdndirea verticala (U=260,00; p=0,936) cu 23,4 unitati medii
pentru medicii seniori din Israel si 23,62 unitati medii pentru medicii din
Republica Moldova;

2. pentru indicele strategie algoritmica (U=244,00; p=0,512) cu 24,24 unitati
medii pentru medicii seniori din Israel si 22,62 unitati medii pentru medicii din
Republica Moldova;

3. utilizarea gadndirii laterale (U=228,50; p=0,324) cu 24,86 unitati medii pentru
medicii seniori din Israel si 21,88 unitati medii pentru medicii din Republica

Moldova.
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Tabelul 3.14. Modalititile de gandire practicate de medicii seniori din Israel si din Republica Moldova

in experimentul de constatare (lipsa diferentelor semnificative)

imbuni-
tatirea
) ] Muncai in
o Gandire | Gan-dire | Gandire Cunos- Cunos-tinte _ Infor- abilitatilor
Medici Gandire _ ] echipa
o verti euris- algo- tinte decla- proce- ) matii si mentale si
seniori laterala ) medi )
cala tica ritmica rative durale s senzatii intelectuale
cala
ale indivi-
dului
IS (Israel) 24,86 23,4 24,52 24,24 25,04 23,06 22,68 23,7 25,56
MD
(Republica 21,88 23,62 22,29 22,62 21,67 24,02 24,48 23,26 21,05
Moldova)
U Mann
_ 228,5 260,0 237,0 2440 2240 2515 2420 257,5 211,0
Whitney
p 0,324 0,936 0,413 0,512 0,32 0,75 0,511 0,896 0,174
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M IS (Israel) m MD (Moldova)

Figura 3.9. Scorurile medii pentru indicii procesului de luare a deciziilor si
solutionare a problemelor referitoare la tratamentul pacientilor

(grupurile medicilor seniori din Israel si dinRepublica Moldova)
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. Lipsa diferentelor statistic semnificative a fost constatata si referitor la:

o aplicarea cunostintelor procedurale (U=251,50; p=0,75) — cu 23,06 unitati medii pentru
medicii seniori din Israel si 24,02 unitati medii pentru medicii din Republica Moldova;

o apelul la cunostintele declarative (U=224,00; p=0,32) — cu 25,04 unitati medii pentru
medicii seniori din Israel si 21,67 unitati medii pentru medicii din Republica Moldova;

o gandire euristica (U=237,00; p=0,413) — cu 24,52 unitati medii pentru medicii seniori
din Israel si 22,29 unitati medii pentru medicii din Republica Moldova;

. munca in echipa (U=242,00; p=0,511) — cu 22,68 unitati medii pentru medicii seniori
din Israel si 24,48 unitati medii pentru medicii din Republica Moldova;

. informatii si senzatii (U=257,50; p=0,896) — cu 23,7 unitdti medii pentru medicii
seniori din Israel si 23,26 unitati medii pentru medicii din Republica Moldova;

. imbundtdtirea abilitatilor mentale si intelectuale (U=211,00; p=0,174) — cu 25,56
unitagi medii pentru medicii seniori din Israel si 21,05 unitati medii pentru medicii din

Republica Moldova (vezi figura 3.8.).

Tabelul 3.15. Modalititile de gandire utilizate de medicii juniori

din Israel si din Republica Moldova in experimentul de constatare

Medici Gandire Géandire Gandire Géandire Cunostinte
incepatori laterala verticala euristica | algoritmica declarative
IS (Israel) 29,31 32,19 29,44 31,31 29,62
MD
31,86 28,57 31,71 29,57 31,5
(R.Moldova)
U Mann
_ 410,00 394,00 414,00 422,00 420,00
Whitney
p 0,339 0,196 0,244 0,565 0,561

Desi diferentele dintre medicii seniori din Republica Moldova si cei din Israel sunt

axate doar pe organizare si interactiune, examinand valorile numerice ale fiecarui indicator
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separat, constatam totusi medii mai mari la medicii seniori din Israel, la toti indicii procesului
de luare a deciziilor si solutionare a problemelor referitoare la tratamentul pacientilor (vezi
anexa 4, tabelele A 4.1. — A 4.3.), ceea ce ar putea fi interpretat ca o usoara, dar permanenta
tendinta de progres a acestora fatd de medicii seniori din Republica Moldova.

Evaluarea statisticd a rezultatelorobtinute de medicii juniori din Republica Moldova
cu cele ale medicilor juniorii din Israel a demonstrat, ca nu exista diferente intre rezultatele
acestora (vezi tabelul 3.15. si figura 3.9.).

Analiza tabelului 3.15. cu privire la modalitatile de gandire utilizate de medicii juniori
din Israel si din Republica Moldova ne permite sa constatdm urmatoarele rezultate:

o utilizarea gandirii laterale (U=410,00; p=0,339) — cu 29,31 unitati medii pentru medicii
juniori din Israel si 31,86 unitati medii pentru medicii din Republica Moldova;

o utilizarea gandirii verticale (U=394,00; p=0,196) pentru indicele organizare cu 32,19
unitafi medii pentru medicii juniori din Israel si 28,57 unitati medii pentru medicii din
Republica Moldova;

o utilizarea gandirii euristice (U=414,00; p=0,244) pentru indicele organizare cu

e 29,44 unitati medii pentru medicii juniori din Israel si 31,71 unitdti medii pentru
medicii din Republica Moldova;

o strategie algoritmica (U=422,00; p=0,565) pentru indicele organizare cu 31,31 unitati
medii pentru medicii juniori din Israel si 29,57 unitati medii pentru medicii din
Republica Moldova;

e apelul la cunostingele declarative (U=420,00; p=0,561) pentru indicele organizare cu
29,62 unitati medii pentru medicii juniori din Israel si 31,5 unitati medii pentru
medicii din Republica Moldova (vezi tabelul 3.15.).

Analiza modalitatilor de gandire utilizate de medicii juniori din Israel si din Republica
Moldova(tab. 3.16.)ne permite sa constatam urmatoarele rezultate:

» la aplicarea cunostintelor procedurale (U=438,00; p=0,818) pentru indicele
organizare cu 30,81 unitati medii pentru medicii juniori din Israel si 30,14 unitati
medii pentru medicii din Republica Moldova;

» indicele organizare intre medicii juniori din Israel si din Republica Moldova
(U=438,00; p=0,757) — cu 30,81 unitagi medii pentru medicii juniori din Israel si

30,14 unitati medii pentru medicii din Republica Moldova;
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= pentru indicele interactiune (U=426,00; p=0,58) — cu 29,81 unitati medii pentru
medicii juniori din Israel si 31,29 unitati medii pentru medicii din Republica
Moldova;

» munca in echipa (U=438,00; p=0,757) — cu 30,81 unitati medii pentru medicii juniori
din Israel si 30,14 unitati medii pentru medicii din Republica Moldova,;

» informatie §i senzatii (U=402,00; p=0,374) — cu 29,06 unitati medii pentru medicii
juniori din Israel si 32,14 unitati medii pentru medicii din Republica Moldova;

» Imbundtdtirea abilitatilor mentale si intelectuale (U=420,00; p=0,561) —31,38 unitati
medii pentru medicii juniori din Israel si 29,5 unitati medii pentru cei din din
Republica Moldova (vezi tabelul 3.16.).

Comparatiile operate intre medicii din diferite tari aratd o tendintd comuna clard in
ambele tari — nivelul mai dezvoltat al gandirii profesionale a medicilor seniori, fatd de
medicii juniori (vezi figurile 3.8. si 3.9.).

Inceputul tuturor medicilor profesionisti este bazat pe cunoasterea declarativa si pe
cunoasterea procedurala, dar intelegem ca diferite profesii se deosebesc prin valoarea si
raportul cunoasterii declarative si cel al cunoasterii procedurale implicate in ele (ca, de
exemplu, inginerii contra tehnicienilor). Studiile medicale au pus accentul pe dobandirea
cunoasterii declarative, pe memorizarea unui volum impunator de material teoretic din
subiectele legate de sanatate, in timp ce profesia de medic pune accentul pe combinatia dintre
cunoasterea declarativa si cunoasterea procedurald, cunoasterea procedurilor si formarea
abilitatilor necesare, care vor permite punerea in aplicare a acestora. Luate sepatar, fiecare
dintre acete tipuri de cunoastere are limitele sale, iar pentru a fi un specialist bun, de orice
rang, cea mai potrivita este combinatia dintre ele.

Cunoasterea procedurala este deosebit de eficace atunci cand medicul se ocupd de
situatii bine definite. In astfel de situatii, rezolvarea problemelor poate identifica un obiectiv
clar, este posibil sa fie intelese conditiile primare, sa fie limitatd aria de cautare si stabilit
exact ce sd foloseascad 1n scopul rezolvarii problemei. Gestionarea situatiilor de urgenta
necesitd o judecatd clinica rationald in ceea ce priveste gravitatea problemei §i punerea in
aplicare rapidd a masurilor de cétre o echipa calificatd si iscusita. Din fericire, situatiile de
urgentd, cum ar fi un atac de astm acut sau infractiunea miocardica, sunt considerate

probleme bine definite.
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Tabelul 3.16. Modalititile de gandire utilizate de medicii juniori

din Israel si din Republica Moldovain experimentul de constatare

fmbunititirea
o Munca in abilitatilor
Medici Cunostinte _ Interac- Informatii si
Organizare echipa mentale si
incepatori procedurale tiune senzatii )
medicala intelectuale ale
individului
IS (Israel) 30,81 30,81 29,81 30,81 29,06 31,38
MD (Republica Moldova) 30,14 30,14 31,29 30,14 32,14 29,5
U Mann
) 438,00 438,00 426,00 438,0 402,00 420,00
Whitney
p 0,818 0,757 0,58 0,757 0,374 0,561
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Figura 3.10. Scorurile medii pentru indicii procesului de luare a deciziilor

si solutionare a problemelor referitor la tratamentul pacientilor

(grupurile medicilor incepatori din Israel §i din Republica Moldova)
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Cu alte cuvinte, o persoana calificata sd ofere tratament poate identifica imediat
problema medicala, stie ce tratament este necesar si aplica rapid procedura corectd, pentru a
salva o viatd. Aceasta demonstreazd importanta cunoasterii procedurale si dobandirea
abilitatilor necesare pentru a adopta decizia eficienta in diverse situatii medicale. Este evident
ca atat medicii Incepatori, cat si medicii superiori ar trebui sa fie instruifi cum sa gestioneze
eficient situatiile de urgenta.

Rezultatele obtinute cu ajutorul acestei probe sunt similare cu cele obtinute de noi In
cercetarea precedenta [14; 223], in cadrul careia se compara modalitatea de gandire a
studentilor din ultimul an de facultate (sase ani) a scolii medicale cu cea a asistentelor
medicale de la anul patru si de la ultimul an, la faza de experimentare a cursului
de mentinere a vietii inainte de a intra in perioada de rezidentiat si a medicilor auxiliari din
ultimul an de studii.

Metoda de rezolvare a problemelor in situatiile de urgentd in activitatea medicilor
seniori, ca si 1n activitatea paramedicilor si asistentelor medicale, se bazeaza pe un algoritm.
Aceasta este o metoda de gandire in functie de care persoana se concentreaza la identificarea
problemei imediate si la solutionarea ei In anumite termene. Acest tip de gandire asigurd
gasirea unei solutii rapide si corecte.

Pe de altd parte, medicii incepatori fac uz de un plan euristic, pentru a rezolva
problemele in situatii de urgenta; astfel, acest mod de gandire poate fi calificat ca gandire
laterala. Conform acestei metode, gandirea se bazeaza pe o experienta anterioara si reguli
cunoscute anterior. Gandirea medicilor seniori insda, a paramedicilor si asistentelor medicale,
atunci cand salveaza vieti, aplicand un algoritm, stiind ce sa faca, cand sa faca, cum sa faca,
ce instrumente sa foloseasca, care vor fi consecintele, factorii care se iau in considerare,
presupune ceva mai mult, nu se limiteaza la cunoasterea regulilor, a motivului; ea include
abtinerea de la a face greseli logice, care vor determina, in cele din urma, moartea
pacientului.

Un moment interesant, depistat in acest fragment experimental, prin examinarea
suplimentara a proceselor verbale, este aplicarea a doua operatii participante permanent in
derularea procesului de gandire: negarea si afirmarea. Conform cercetdrilor promovate in
psihologie P.Jelescu, E.beruesa, I1.XKenecky, M. PorosuH [8; 31; 37] asupra acestor operatii,
rolul lor este diferit in formularea deciziilor, la etapa elaborarii ipotezelor: afirmarea
ingusteaza aria cautdrilor, pe cind negarea madreste aria acestora. Cercetarea proceselor
verbale a demonstrat, ca juniorii, prin tendinta caracteristica lor, de a pune intrebari si a

extrage informatie suplimentard, maresc numarul de ipoteze lansate, negandu-le sau
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adoptandu-le apoi, fara a avea suficient timp pentru a cauta dovezi. Dupd negarea in serie a
mai multor ipoteze, fara argumente suficiente, fiind in deficit de timp, ei apeleaza la afirmare,
fiind tentati sa accepte anumite decizii, fara a avea suficiente dovezi si in acest caz. Tactica
Seniorilor 1n acesta situatie este diferita: intrebdrile lor au rolul de a completa informatia pe
care o au la indemana, a elabora o ipotezd pe baza informatiei existente deja, care are o
probabilitate mai mare de a se confirma,apoi verifica corectitudinea acesteia. Respectiv,
constatam capacitatea mai inalta a acestora de a aplica negarea si afirmarea ca operatii ale
gandirii in procesul de adoptarea a unei decizii.

Modalitatea de gandire a medicilor juniori, in cazurile analizate, este in mare masura
implicatd in concepte si dirijarea atentiei. Ne referim aici la subiectul de investigare a
experientei acumulate si utilizarea cunostintelor: a sti cum sa se ocupe de situatii, cu propriile
idei si cu gindurile altora. Anamneza trebuie sa fie elaborata — aceasta este o regula
memorizatd la facultate. Acest subiect implica planificarea, luarea deciziilor, cautarea
dovezilor, ghicitul, creativitatea si multe alte aspecte foarte diferite de gandire, deci nu este
suficient sa detii doar o strategie sau o modalitate de gandire. Lectiile de gandire incluse in
curriculumul paramedicilor si asistentelor medicale deschid o cale spre unele clarificari, in
scopul extinderii conceptului. Intentia este de a incuraja Incepatorii sd priveasca situatiile de
salvare a vietii intr-o perspectiva mai larga, in loc sd gandeascd despre ele numai in termeni
imediati. Aceste situatii 1i stimuleaza sa gandeasca intr-un mod mai larg, ceea ce solicita

prezenta vastitatii gandirii.

3.4. Caracterizarea starii emotionale a medicilor

in situatiile de testare pana la experimentul formativ

Starea emotionala a medicului este 1n relatie de dublu sens cu procesele lui cognitive,
in particular cu gandirea. Conform cercetarilor M. Tarabeih, si A. Bolboceanu, situatiile
clinice, prin specificul lor, pot provoca starea de stres, care influenteaza functionarea
procesului de gandire [15; 16]. Totodata, absenta abilitatilor de identificare a unei solutii in
situatia de clinica, asa cum am stabilit anterior, poate intensifica starea de stres, conducand,
la randul sau, spre o diminuarea mai profunda a capacitatii de a valorifica potentialul gandirii
Astfel, caracteristicile stdrii emotionale a diferitor grupuri de participan{i In cercetarea
noastrd constituie un indiciu indirect al particularitatilor gandirii in situatia de solutionare a

unui caz clinic.
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La acest stadiu al cercetdrii am lansat 2 ipoteze particulare: 1. Am presupus, ca intr-
o situatie clinicd starea emotionald a medicilor juniori va fi diferitd de cea a medicilor
superiori; 2. O alta presupozitie a fost formulata referitor la reactiile psihologice, fiziologice
si comportamentale ale medicilor juniori, valorile carora, am presupus, vor avea intensitatea
mai mare de medie, fiind similare celor care apar in situatii percepute ca periculoase.
Organismul uman reactioneaza printr-o serie de reactii innascute, functia carora este de a
pregati individul pentru a raspunde imediat si eficient situatiilor care sunt percepute ca fiind
periculoase. H. Selye [101; 210], unul dintre fondatorii teoriei stresului, s-a referit la mai
multe rezultate ale expunerii fizice de lungad durata la stimulii de stres. El a definit procesul
care are loc in corpul uman, ca urmare a expunerii prelungite la stres, sindrom general de
adaptare. Conform teoriei lui, acest sindrom decurge in patru etape: prima etapa, de alarma,
are loc imediat dupa expunerea la stimulii stresanti si se caracterizeaza prin excitagie sporitd a
sistemului nervos autonom; a doua etapa, rezistenta, se caracterizeaza prin procese de

adaptare a organismului la stres (fig. 3.11).
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Figura 3.11. Efectele nivelului stresului asupra nivelului performantei
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In cazul in care stimulentii stresanti nu sunt indepartati sau cand organismul este
incapabilde a reactiona in mod eficient, vine a treia etapd, numita etapa de obosecald. La
aceasta etapa, apare epuizarea fizica, un declin in capacitatea de a rezista la boli, daune fizice
si, in cazuri extreme, se poate termina CU moartea. O persoand care este Ingrozitd in
momentul cand spre el vine un camion cu o viteza enorma simte expresiile fiziologice ale
unei stari de stres. Acestea includ, printre altele, reactii fizice cunoscute, cum ar fi cresterea
ritmului cardiac sau uscaciune 1n gura.

Aceste reactii psihologice, fiziologice si comportamentale ale medicilor, asistentelor
medicale si ale paramedicilor apar Tn momentele cand acestia sustin viata pacientilor sau fac
fata unor situatii de urgenta. Lantul de schimbari fizice care au loc in starea de stres pregatesc
organismul pentru a actiona intr-unul din doud moduri: aparare prin atac sau fuga din cauza
pericolului. Acest model de adaptare are numele general de reactie de fight or flight - lupta
sau fuga. Faptul ca organismul este ,,programat” pentru aceste schimbdri, care imbunatatesc
capacitatea de functionare in situatii de urgenta, duce spre cresterea sanselor de supravietuire
in conditii periculoase si-i ofera un avantaj evolutiv.

Totodata, Lazarus, citat dupa Aldwin Carolyn [67], autorul modelului cognitiv al
stresului, a demonstrat ca pentru ca o situatie psihosociald sa devina stresanta, ea trebuie sa
fie apreciata ca atare. Autorul a stabilit, ca impactul proceselor cognitive in momentul
evaluarii este majora, atunci cand se determina daca o situatie reprezinta un pericol potential,
constituie un prejudiciu-pierdere, o provocare sau este benigna.

Pentru verificarea ipotezelor formulate, aplicind metoda Holter, au fost stabilite
valorile reactiilor fiziologice, emotionale si cognitive.

Indicii reactiilor fiziologice stabiliti Tn cazul medicilor cu experienta din Republica
Moldova si din Israel caracterizeaza starea lor de stres ca una de intensitate medie, ceea ce
poate fi calificat ca factor care contribuie mai mult la solutionarea problemelor, decat ca unul
disturbator. Intre grupuri se constati o diferenta statistic semnificativa la sporirea ritmului
cardiac (U=99,00; p=0,042) cu 18 unitati medii pentru medicii seniori din Israel si 14,57
unitati medii pentru medicii din Republica Moldova; cresterea tonusului (U=99,00;
p=0,042), cu 18 unitati medii pentru medicii seniori din Israel si 14,57 unitdti medii pentru
medicii din Republica Moldova. La ceilalti indici, diferente statistic semnificative nu sunt
constatate: Cresterea tensiunii arteriale in sistola si diastola (U=108,00, p=0,103) cu 17,5
unitati medii pentru medicii seniori din Israel si 15,21 unitagi medii pentru medicii din

Republica Moldova; Transpiratie crescuta (U=108,00, p=0,103) cu 17,5 unitati medii pentru
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medicii seniori din Israel si 15,21 unitati medii pentru medicii din Republica Moldova; Rata
crescuta de respiratie (U=108,00, p=0,103) cu 17,5 unitati medii pentru medicii seniori din
Israel si 15,21 unitati medii pentru medicii din Republica Moldova, ceea ce denota ca nivelul
stresului este ceva mai ridicat in grupul medicilor seniori din Israel. Analizand valorilemedii,
putem observa ca la toti indicii reactiilor fiziologice aceste valori sunt mai mari decat la
medicii din Republica Moldova (vezi figura 3.10.).

Aceasta apreciere primara este influentatd atat de factorii de personalitate, cat si de
mediu si dezvoltd o atitudine selectiva fatd de procesele de coping, constata Viner. Copingul
centrat pe problema este directionat spre gestionarea problemei, in timp ce copingul focusat
pe procesele emotionale este orientat spre gestionarea emotiilor negative. Evaluarea
secundard vizeaza evaluarea resurselor disponibile pentru a face fatd problemei si poate

modifica evaluarea primara [230]
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Figura 3.12.Scorurile medii pentru indicii reactiilor fiziologice
ale medicilor in situatiile de testare

(grupurile medicilor seniori din Israel si dinRepublica Moldova)

Or, completeaza Davis si colaboratorii sai, evaluarea primara include perceperea pe
cat de stresantd este o problema; realizarea faptului cd un individ are mai pufine sau mai
multe resurse adecvate pentru a face fata stresului afecteaza evoluarea stresului in general.

Mai mult decat atat, copingul pare sa fie flexibil in functie de modul in care individul insusi
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apreciaza eficacitatea mecanismelor de coping in situatia datd; dacd nu va fi obtinut efectul
scontat, se va recurge la alte strategii [115].

Reactiile fiziologice la stres, reprezentand rezultatul unei excitatii sporite a sistemului
nervos autonom, apar imediat dupa expunerea la stimulii amenintatori sau aproape de acestia.
Ele reflecta raspunsul consolidat al sistemului fizic al individului atunci cand se confrunta cu
pericole sau amenintari. Anume aceste reactii au fost numite de fiziologul Canon raspunsuri
lupta sau zboara (fight or flight ), adica la momentul de stres organismul poate face fata
amenintarii prin confruntare cu ea (lupta-fight) sau prin retragere (zbor-flight). Principalele
raspunsuri la stresul fizic sunt: accelerarea batailor inimii, cresterea tensiunii arteriale (atat
sistola, cat si diastola), cresterea tonusului, sporirea transpiratiei,cresterea frecventei
respiratorii, schimbari 1n activitatea electrica a creierului si cresterea secretiei hormonului
adrenalina [153].

Datele din tabelul 3.18. prezintd indicii fiziologici ai stresului Tn grupurile de medici
incepatori. Constatam nivelul mai inalt de stres la medicii juniori din Israel, dat fiind faptul
ca valorile medii ale acestora sunt mai mari decat la medicii juniori din Republica Moldova.
Statistic semnificative sunt diferentele stabilite la indicele cresterea ritmului de respiratie
(U=219,00; p=0,023), cu 27,08 unitati medii pentru medicii seniori din Israel si 21,45 unitati
medii pentru medicii din Republica Moldova.

La ceilalti indici ai stresului, cum ar fi reactia fiziologica: cresterea transpiratiei
(U=266,00; p=0,387), cu 23,73 unitati medii pentru medicii seniori din Israel si 25,41 unitati
medii pentru medicii din Republica Moldova; cresterea tensiunii sangvine in sistola si
diastola (U=232,00; p=0,051), cu 26,58 unitati medii pentru medicii seniori din Israel si
22,05 unitati medii pentru medicii din Republica Moldova; sporirea ritmului cardiac
(U=245,00; p=0,109), cu 26,08 unitati medii pentru medicii seniori din Israel si 22,64 unitati
medii pentru medicii din Republica Moldova; cresterea tonusului (U=258,00; p=0,226),
cu25,58 unitafi medii pentru medicii seniori din Israel si 23,23 unitati medii pentru medicii

din Republica Moldova (vezi figura 3.11.).

170



Tabelul 3.17. Reactii fiziologice manifestate la

medicii seniori din Israel si din Republica Moldova

Cresterea
o : _— : Rata
S Sporirea ritmului | tensiunii arteriale Cresterea Transpiratie
Medici seniori ) ) crescuta de
cardiac in sistola si tonusului crescuta
respiratie
diastola
IS (Israel) 18 17,5 18 17,5 17,5
MD (Republica
14,57 15,21 14,57 15,21 15,21
Moldova)
U MannWhitney 99,00 108,00 99,00 108,00 108,00
P 0,042 0,103 0,042 0,103 0,103
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Tabelul 3.18. Reactii fiziologice manifestate la medicii juniori

din Israel si din Republica Moldova

Sporirea Cresterea tensiunii
) ) Cresterea Transpiratie Rata crescuta
Medici incepatori ritmului arteriale In sistola si ]
_ tonusului crescuti de respiratie
cardiac diastola
IS (Israel) 26,08 26,58 25,58 23,73 27,08
MD (Republica Moldova) 22,64 22,05 23,23 25,41 21,45
u
) 245,00 232,00 258,00 266,00 219,00
Mann -Whitney
p 0,109 0,051 0,226 0,387 0,023
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(grupurile medicilor incepatori din Israel si din Republica Moldova)

Atat medicii cu experientd, cat si medicii incepatori din Israel au valori medii mai
mari la reactiile fiziologice cu privire la situatiile de stres, insd atat medicii juniori din
Republica Moldova, cat si cei din Israel au valori mai mari decat la toti medicii seniori, fapt
ce denotd presiunea exercitata de situatie asupra medicilor juniori, de nevoia de a gasi solutii
pentru problema intr-un timp limitat, semnaland un nivel ridicat de stres (vezi figurile 3.10. si
3.11).

Pentru a intelege mai bine starea emotionald a respondentilor, cu fiecare dintre ei a
fost promovata o convorbire, referitoare la emotiile pe care le-au avut in momentul cand
rezolvau testul de cunostinte.Participantii au fost rugati sa rdspunda la cateva intrebari
referitor la starea lor emotionald (ex. Cum v-ati simtit? Ce emotii ati avut? Cum puteti
explica aceste emotii?, etc.) Au fost inregistrate toate informatiile care se refereau la starea
emotionald, analizate si clasificate. Rezultatele obtinute au fost sistematizate si prezentate in
tabelul 3.19.

Analiza cantitativa si calitativd a datelor obtinute, si comparatia rezultatelor la

A

criteriul reactiilor emotionale "anxietate - furie" intre medicii seniori din Israel si cei din
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Republica Moldova, in calitate de elemente care demonstreaza prezenta sau absenta stresului

la acesti specialisti, ne-a permis sa constatam, ca la medicii seniori din Israel starea

Tabelul 3.19. Reactiile emotionale ale medicilor

seniori din Israel si din Republica Moldova

Medici seniori Furie Anxietate Vina Rusine
IS (Israel) 17,5 18 17,5 17,5
MD (R.Moldova) 15,21 14,57 15,21 15,21
U Mann Whitney 108,00 99,00 108,00 108,00
p 0,103 0,042 0,103 0,103

de anxietate este semnificativ mai mare decat la cei din Republica Moldova (U=99,00;

p=0,042): 18 unitati medii pentru medicii seniori din Israel si 14,57 unitati medii pentru

medicii din Republica Moldova.in toate celelalte cazuri, medicii seniori din Israel traiesc la fel
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Figura 3.14. Scorurile medii pentru indicii stirii emotionale

a medicilor in situatiile de testare
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de intens starea de rugsine, ca si cei din Republica Moldova (U=108,00; p=0,103), cu 17,5
unitafi medii pentru medicii seniori din Israel si 15,21 unitdti medii pentru medicii din
Republica Moldova; starea de furie este traita la fel de intens de catre medicii seniori
(U=108,00; p=0,103), cu 17,5 unitati medii pentru medicii seniori din Israel si 15,21 unitati
medii pentru medicii din Republica Moldova; precum si la indiciile vinovatie (U=108,00;
p=0,103), cu 17,5 unitati medii pentru medicii seniori din Israel si 15,21 unitati medii pentru
medicii din Republica Moldova (vezi figura 3.12.).

Daca analizam reactiile emotionale la medicii juniori din Israel si la cei din Republica
Moldova, atunci constatam, ca la acesta categorie de medicii din Israel starea de anxietate
este semnificativ mai mare decat la cei din Republica Moldova (U=195,00; p=0,002), cu 28
unitafi medii pentru medicii juniori din Israel si 20,36 unitdti medii pentru medicii din
Republica Moldova; totodata, medicii juniori din Israel trdiesc mai intens starea de rugsine
decit cei din Republica Moldova (U=219,00; p=0,023), cu 27,08 unitati medii pentru medicii

juniori din Israel si 21,45 unitati medii pentru medicii din Republica Moldova.

Tabelul 3.20. Reactiile emotionale ale medicilor incepatori

din Israel si din Republica Moldova

Medici juniori Furie Anxietate Vina Rusine
IS (Israel) 24,23 28 26,65 27,08
MD (Republica
24,82 20,36 21,95 21,45
Moldova)
U MannWhitney 279,00 195,00 230,00 219,00
P 0,784 0,002 0,073 0,023

La indicii starilor emotionale de furie nu au fost stabilite diferente statistic
semnificative (U=230,00; p=0,073), cu 26,65 unitati medii pentru medicii juniori din Israel si
21,95 unitati medii pentru medicii din Republica Moldova; precum si la indiciile vinovatie
(U=279,00; p=0,784), cu 24,23 unitati medii pentru medicii juniori din Israel si 24,82 unitati
medii pentru medicii din Republica Moldova (vezi figura 3.13.).
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Respectiv, am constatat ca medicii, att cei Incepatori, cat si cei cu experientd, au trait
stari emotionale de furie, anxietate, vinovatie, rusine. Diferenta dintre doua grupuri,
incepatori i superiori, este determinata de intensitatea trairii acestor stiri emotionale; asadar,
medicii juniori, indiferent de tard, au o intensitate mai mare de traire a starilor de anxietate,
furie, vinovatie, rusine.

Medicii incepatori au trait mult mai frecvent stari emotionale negative, decat medicii
superiori. De cele mai multe ori, medicii juniori au simtit rusine, atat cei din Israel, cat si cei
din Republica Moldova. Medicii juniori din Israel insd au aceastd stare cu mult mai
pronuntata, decat medicii juniori din Republica Moldova. Medicii incepatori au explicat ca
au trait emotii de rusine, deoarece au simfit ca nu sunt destul de pregatiti, nu stiu cum sa
procedeze, nu sunt atat de buni, cum trebuie sd fie un medic. Este interesant cd frecventa
emotiilor trdite de medicii din ambele state 1n situatii profesionale complicate este
aproximativ aceeasi, nu au fost constatate diferente semnificative intre cei din Israel si cei din
Republica Moldova.

Indicii emotionali demonstreaza prezenta unei stari de stres la nivel mai jos de mediu
la medicii seniori $i mai sus de mediu — la cei juniori, ceea ce este in concordantd cu datele

obtinute prin examinarea starii lor fiziologice. Prin urmare, atat indicii fiziologici, cat si cei
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emotionali ne obligd si deducem prezenta unui nivel pronuntat al stresului la medicii
incepatori, comparativ cu medicii superiori. Comparand indicii reactiilor fiziologice si ai
starilor emotionale manifestate in grupurile de medici participanti la experiment cu datele
obtinute la testul de cunostinte, putem explica nivelul Tnalt al stresului in cazul medicilor
juniori prin presiunea situatiei si lipsa de incredere in propriile competente, perceperea
insuficientei propriilor resurse pentru solutionarea problemei.

Datele prezentate mai sus demonstreaza o gestionare mai buna a situatiilor de urgenta
in echipa de medici seniori, Tn comparatie cu medicii juniori. Aceasta rezulta din educatie si
invatare, din procesele de gandire livrate celor antrenati in cercetare intr-un mod inadecvat pe
tot parcursul programului de studiu.

Sinteza rezultatelor prezentate in subcapitolele anterioare ne permite sa concentram
multitudinea de variabile in patru indicatori ai functionarii gandirii profesionale a medicilor:
aplicarea cunostintelor teoretice, confirmarea sau infirmarea diagnozei, strategiile de gandire,
nivelul de stres, manifestat in reactiile fiziologice, reactiile emotionale, reactiile cognitive.

Astfel, compararea factorilor mentionati in sintezd ne permite sa constatdm cad unii
indicatori ai medicilor seniori din Republica Moldova se deosebesc de indicatorii medicilor
seniori din Israel (vezi tabelul 3.21. si figura 3.14.). Respectiv, am constatat ca medicii
seniori din Israel se deosebesc semnificativ de cei din Republica Moldova la capitolul
cunostinte teoretice (U=28,00; p=0,001), cu 21,94 unitati medii pentru medicii seniori din
Israel si 9,5 unitdti medii pentru medicii seniori din Republica Moldova; la factorul
cunoasterea istoriei, de asemenea, medicii seniori din Israel au valori semnificativ mai mari
(U=147,50, p=0,008), cu28,1 unitati medii pentru medicii seniori din Israel si 18,02 unitati
medii pentru medicii seniori din Republica Moldova; la factorul strategii de gandire, medicii
seniori din Israel au reusit sd obtind valori mai mari decat medicii seniori din Republica
Moldova (U=130,50; p=0,001), cu 28,78 unitati medii pentru medicii seniori din Israel si
17,21 unitati medii pentru medicii seniori din Republica Moldova.
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Tabelul 3.21. Factorii ce reflecta dezvoltarea gandirii profesionale

la medicii seniori din Israel si din Republica Moldova

. Nivel de stres
) Confirmare .
o Aplicarea o Strategii
Medici seniori . /linfirmare o Fizio-
cunostintelor o de gandire Emotionale Cognitive
Istorie logice
IS (Israel) 21,94 28,1 28,78 20,5 20 26,36
MD (Republica
9,5 18,02 17,21 11,36 12 20,1
Moldova)
U Mann
_ 28,00 147,50 130,50 54,00 63,00 191,00
Whitney
p 0,001 0,008 0,001 0,001 0,001 0,093
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Figura 3.16. Scorurile medii pentru toti indicatorii functionarii gandirii

(medicii seniori din Israel si din Republica Moldova)

De mentionat ca si reactiile fiziologice (U=54,00; p=0,001), cu 20,5 unitati medii
pentru medicii seniori din Israel, 11,36 unitati medii pentru medicii seniori din Republica
Moldova), si cele emotionale ale medicilor seniori se dovedesc a fi mai intensive la cei din
Israel (U=63,00; p=0,001): 20 de unitati medii pentru medicii seniori din Israel, fata de 12
unitati medii pentru medicii seniori din Republica Moldova), fapt ce denotd un nivel al
stresului mai inalt al medicilor seniori din Israel.

Diferente statistic semnificative nu au fost stabilite numai la utilizarea informatiei
(U=191,00; p=0,093), cu 26,36 unitati medii pentru medicii seniori din Israel si 20,1 unitati
medii pentru medicii seniori din Republica Moldova.

In raspunsurile medicilor juniori au fost stabilite diferente statistic semnificative in
favoarea celor din Israel la aplicareacunostingelor teoretice,|a reactiile fiziologice si reactiile
emotionale la stres (cunostinte teoretice (U=209,00; p=0,04), cu 27,46 unitati medii pentru
medicii juniori din Israel si 21 unitati medii pentru medicii juniori din Republica Moldova;
reactii fiziologice (U=173,00; p=0,008), cu 28,85 unitati medii pentru medicii juniori din
Israel si 19,36 unitati medii pentru medicii seniori din Republica Moldova; la factorul reactii

emotionale (U=150,50; p=0,001), cu 29,71 unitati medii pentru medicii juniori din Israel si
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18,34 unitati medii pentru medicii seniori din Republica Moldova, ceea ce demonstreaza ca
medicii juniori din Israel sunt mai stresati decat medicii juniori din Republica Moldova, desi
nivelul cunostintelor teoretice este mai Tnalt (vezi tabelul 3.22. si figura 3.15.).

Lipsa diferentelor la factorul strategii de gandire (U=434,00; p=0,793), cu 30,06
unitati medii pentru medicii juniori din Israel si 31 de unitati medii pentru medicii juniori din
Republica Moldova, si la factorul utilizarea informatiei (U=413,00; p=0,558), cu 31,59
unitati medii pentru medicii juniori din Israel si 29,25 unitati medii pentru medicii juniori din
Republica Moldova, demonstreaza ca medicii juniori nu au atins nivelul gandirii necesar
pentru a putea integra rapid informatia noud in sistemul deja existent, pentru a finisa
formularea deciziei. Pentru acesti absolventi un program de dezvoltare a gandirii ar putea fi
promovat lasursurile de ce le-ar permite sa-si formeze o gandire profesionald la un nivel
inalt, pentru a putea solutiona probleme de ordin critic. acest program este bine-venit mai
ales pentru medicii juniori din Israel, deoarece, datoritd rezultatelor, acestia, desi poseda
cunostinte mult mai mari in domeniul medicinii, resimt un sentiment cu mult mai puternic de
stres, utilizeaza aceleasi strategii de gandire, aceeasi istorie si aceeasi informatie.

Astfel, eficienta acestor medici incepatori din Israel poate fi pusa la indoiala, in urma
acestei cercetari fiind necesara introducerea unui element nou in programul de instruire al

medicilor - Program de formare a gandirii profesionale.

* * *

In procesul studiului experimental constatativ au fost examinati patru indicatori ai
functionarii gandirii profesionale medicale:

e cunostintele teoretice si abilitatea de transfer 1n situatii practice concrete;

e specificul adoptérii deciziilor si solutiondrii problemelor concrete referitoare la
diagnosticul si tratamentul pacientului;

e abilitatea de analiza si sintezd a istoriei si imaginilor vizuale, cu scopul stabilirii
diagnozei; integrarea informatiei in programe de diagnoza si tratament;

e un criteriu suplimentar a fost starea emotionald a ambelor categorii de medici (juniori
si seniori) in situatiile medicale de urgenta, care este un indicator al capacitatii de
menajare a emotiilor, pe de o parte, iar pe de alta parte denotd nivelul de pregatire al

medicului pentru solutionarea problemei, perceput de ei ingisi.
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Tabelul 3.22. Indicatorii functionarii gandirii la medicii juniori

din Israel si din Republica Moldova

Confir-
Medici Aplicarea cunostintelor o Strategii de Reactii Reactii Reactii
o ) mare/infirmare o ) o
juniori teore-tice S gandire fiziologice emotionale cognitive
istorie
IS (Israel) 27,46 31,5 30,06 28,85 29,71 31,59
MD
(Republica 21 29,36 31 19,36 18,34 29,25
Moldova)
U Mann
_ 209,00 416,00 434,00 173,00 150,50 413,00
Whitney
0,576
p 0,04 0,793 0,008 0,001 0,558
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Figura 3.17. Scorurile medii pentru toti parametrii functionarii gandirii

(grupurile medicilor incepdtori din Israel §i din Republica Moldova)

Medicii incepatori, care abia au absolvit al saselea si ultimul an al scolii medicale, au
demonstrat, in prima etapd a cercetdrii experimentale, rezultate inferioare celor ale medicilor
superiori. Analiza indicilor si a actiunilor lor in situatia de evaluare permite evidentierea
particularitatile lor de gandire care au cauzat insuccesele si a determinat nevoile de invatare
si dezvoltare a gandirii profesionale medicale.

In momentul solutionarii problemelor la testul de cunostinte, medicii incepatori, fiind
concentrati pe concepte si probleme de cunostinte, s-au axat mai mult pe solutia profunda a
problemelor (rddacina problemei), demonstrand astfel cd nu s-au gandit la nevoia primara a
pacientului, asa cum au procedat mai multi medicii cu experientd din Israel si din Republica
Moldova, care s-au axat pe rezolvarea problemelor in functie de cele mai importante si
urgente necesitati. Pentru a solutiona rapid si adecvat problemele, era solicitata identificarea
tipului de problema (spatiul problemei) si concentrarea asupra identificarii solutiei. Plasarea
problemei in contextul situatiei, in cazul de fata, solicita o proprietatea speciala — vastitatea
gandirii. Constatam cd, dupa programul formativ, strategia lor de gandire se va modifica, ei
fiind ulterior capabili sa identifice tipul de problema, sa se concentreze asupra solutiei si sd o

solutioneze adecvat, dovedind astfel capacitatea de a plasa problema in contextul situatiei.
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O explicatie suplimentard complementard este cd medicii superiori si medicii
incepatori dezvolta strategii diferite pentru rezolvarea problemelor. Medicii incepatori
invatd cd anamneza este primul pas de interventie §i, prin urmare, ei adreseazad primii
intrebari despre diagnostic — de obicei, una dupa alta —, apoi efectueaza examenul clinic, dar
aceastd metoda ,,nu fine” in situatii critice. Desi este important sd fie puse intrebari despre
diagnostic, in situatii de urgentd gravitatea problemei ar trebui sa fie identificatd in cel mai
rapid mod posibil si interventia trebuie sa fie facuta inainte de a fi prea tarziu.

Metoda de rezolvare a problemelor a medicilor superiori in situatiile de urgenta s-a
bazat pe algoritm. Aceasta este o metoda de gandire in functie de care persoana incearca
asigurd gasirea unei solutii rapide si corecte.

Pe de alta parte, medicii incepatori au apelat la strategia euristica. Conform acestei
metode, gandirea este bazata pe o experienta anterioara, pe propriile descoperiri. Este un tip
de gandire productiva, dar nu si adecvata situatiei de urgentd. Pentru a aplica un algoritm,
medicii incepdtori au nevoie de abilitati de identificare a problemei, de plasarea ei intr-0
categorie definitd, ca sd poatd apoi identifica solutia. Toate aceste operatii constituie procesul
de luare a deciziei. Medicii incepatori au esuat, deoarece nu au fost capabili sa aplicestrategia
potrivita situatiei.

Tendinta de a clarifica diagnoza in fiecare situatie este una formata la facultate, ca si
mitul referitor la necesitatea cunoasterii exhaustive, pentru a stabili diagnoza. Intrebarile
referitoare la diagnoza nu faceau decat sd complice situatia: se elaboreaza mai multe ipoteze
si este nevoie de mai multd informatie si timp pentru verificarea lor. Medicii incepatori au
apelat la inductie, care necesitd mai mult timp, in timp ce medicii care au gandirea mai
dezvoltata apeleaza la deductie.

Pentru a explica rezultatele, am folosit modelul deductiv-ipotetic descris de Elstein si
Feltovich [127; 132] si identificarea unui model de luare a deciziilor valdat de Patel &Groen
[184; 185; 186]. Conform modelului deductiv-ipotetic, informatiile primite de la pacient
madresc numarul ipotezellor initiale, care sunt analizate prin alte intrebdri despre diagnostic
sau tratament medical. Acest proces creeaza o intarziere in formulareaconcluziilor, in cazul
in care ipotezele invoca interpretarea informatiilor impotriva ipotezelor care decurg din
informatiile noi.

O intarziere In formulareaconcluziilor, luarea deciziilor si rezolvarea problemelor
(argument intarziat) are loc mai frecvent atunci cand medicilor le lipsesc abilitatile

necesare pentru a ajunge la o solutie; astfel, ei se bazeaza pe identificarea unui model care
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decurge doar din informatiile prezente. Argumentul intarziat, lent, cognitiv ii caracterizeaza
mai mult pe medicii incepatori. Medicii incepatori care nu au identificat imediat starea
grava a pacientului si au probat lipsa de cunostinte in ceea ce priveste actiunile ce trebuie
intreprinse au fost preocupati de gasirea problemei de care sufera pacientul, de istoria lui
medicala, prin extragerea suplementara de anamneza de la pacient.

In situatii de urgentd, metoda de presupunere ar trebui si coincidd cu identificarea
unui model bazat pe gandire, deoarece cunostinta intiparita in deducerea clinica daca...
atunci... este stocatd in memorie in forma de lege. In cazul in care problema este cunoscuta,
poate fi abordatd o suita de reguli, care vor conduce rapid la o solutie. Metoda de
identificare a modelului necesitd deducere suplimentara, care este rapida, eficienta si
depinde de o buni cunoastere in domeniul specific medicinii.

incepétorii, in cercetarea noastra, nu au avut o baza de cunostinte bine organizata
in ceea ce priveste situatiile de urgenta si nu au putut actualiza informatia necesara, pentru a
aplica modelul de identificare a problemei.

Aplicarea procedeului de examinare a ipotezelor sau identificare a unui model
depinde partial de nivelul de experienta practica, cunoasterea si metodele de studiu,
precum si de tipul de activitate clinica pe tot parcursul anilor de studii medicali.

Incepatorii, specifici Arocha si Patel cu colaboratorii, invati si adreseze mai intai
intrebari legate de diagnostic (de obicei, una dupa altat al.), [74; 183; 184] pentru a face
presupuneri posibile, si apoi sa testeze presupunerile lor initiale prin intrebdri suplimentare
referitoare la diagnostic sau sa efectueze o examinare fizica i doar mai apoi sa stabileasca
tratamentul adecvat.

Aceste metode de rezolvare a problemei pot fi identificate incomportamentul unui
student care nu adreseaza o Intrebare, ca sa primeasca raspuns, si doar in caz cd mai e nevoie
de informatie, sa adreaseze o alta intrebare, ci adreseaza grupuri de intrebari din start. Aceiasi
situatie este si cu actiunile: se realizeaza grupuri de actiuni, nu actiuni sepatare.

Cu alte cuvinte, in rezultatul valorificarii unor metode de studiu care se mai aplica
incd la facultati, incepatorii dezvolta argumente Intarziate in formularea unor concluzii si
modele de gandire neadecvate situatiei. In plus, se pare ca dintr-o intrebare deriva alta, fard a
face legatura, daca este necesar sau nu, cu situatia actuald si cu faptul dacd au fost adresate
intrebarile relevante acestei situatii. Din aceasta cauza, medicii au dat gres in situatiile de
urgentd, in care factorul timp este vital si trebuie si fie intreprinse masuri imediate. In astfel
de cazuri este necesarda o decizie rapidd. Este posibil ca modul in care Incepdtorii invatad sa

opereze cu situatiile de non-urgenta afecteazd comportamentul lor in situatii de urgenta si
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chiar interfereaza cu ele. Incepitorii ,,prinsi” in acest concept sunt incapabili s treaca de la
metoda de ,,a intreba in primul rand” la metoda de a ,,actiona in primul rand”.

Intentia este de a incuraja Incepatorii sd atragd atentia la situatiile de salvare a vietii
dintr-o perspectiva mai larga, in loc sa se giandeasca la ele numai in interes de termene
imediate. Aceste situatii i ajuta pe incepatori si gandeasca intr-un mod mai larg. In timp ce
medicii incepdtori care nu sunt antrenati in gandire determind decizia initiala si, ulterior,
cautd puncte pentru a sprijini decizia lor, medicii Incepatori care sunt antrenati in gandire
sunt capabili sd gaseasca puncte care contrazic opinia lor, precum si care o sprijina.

Obiectivul este de a crea presupuneri, ,,detasate” de propriile credinte, incat subiectul
sa fie capabil sd o utilizeze in modul cel mai eficient. O persoana care face presupuneri ar
trebui sd poatd sa afirme: logica mea in acest domeniu nu este deosebit de buna sau:
performantele logicii mele in domeniu sunt sarace, fara ca eul sau sa se simtd amenintat.
Acest sentiment trebuie sa fie Tmpartasit de toti medicii Incepatori si superiori, cu scopul de a

beneficia din munca lor in salvarea vietii pacientului.

Concluzii la capitolul 3

Conform obiectivelor cercetarii noastre, prima etapa experimentala in cadrulcercetarii
noastre a avut scopul sa determine particularitatilor gandirii profesionale a medicilor formati
in conditii traditionale. Au fost supuse cercetarilor trei variabile evidentiate ca indicatori ai
gandirii profesionale a medicilor: abilitatea de aplicare a cunostintelor teoretice in procesul
de solutionare a cazurilor clinice concrete; abilitatile de analiza, interpretare, aplicarea
anamnezei informatiilor vizuale in procesul de diagnostica; procesul de luare a deciziilor si
solutionare a problemelor referitor la tratamentul pacientilor. Un indicator suplimentar al
dezvoltarii gandirii profesionale a fost considerat starea emotionald a medicilor inainte de
realizarea experimentului de constatare.

Astfel, in procesul experimentului constatativ au fost obtinute o serie de fapte
stiintifice importante referitoare la scopul si ipotezele noastre: indicii Tnalti ai medicilor
seniori, atat ai celor din Israel, cat si ai celor din Republica Moldova la majoritatea probelor
experimentale; absenta diferentelor semnificative intre mediile obtinute de catre Seniorii din
Israel si cei din Republica Moldova la probele promovatein acest grup de medici; lipsa
diferentelor semnificative si intre mediile medicilor juniori din Israel si cele ale medicilor
juniori din Republica Moldova; diferentele semnificative dintre mediile medicilor seniori si

cele ale medicilor juniori, constatate la toate cele 4 variabile cercetate; valorile medii scazute
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ale medicilor juniori din ambele tari fata de cele ale medicilor seniori; in acelasi timp,
examinarea starii emotionale inainte de a incepe activitatile OSCE a relevat valori medii in
cazul medicilor cu experienta din Republica Moldova si din Israel.

Aceste fapte creeaza o baza argumentativa suficientd pentru formularea urmatoarelor
concluzii:

1. Gandirea profesionald a medicilor seniori, care dupa studiile universitare au fost
incadrati in activitatea practicd,este suficient de dezvoltatd pentru a identifica si solutiona
probleme de sanatate si tratament.Desi absolventii de asemenea sunt incadrati
inactivitateamedicald imediat dupad finisarea studiilor universitare, indicii gandirii lor la
momentul absolvirii facultatii difera semnificativ de cei ai medicilor seniori. Prin urmare,
pentru a asigura dezvoltarea gandirii profesionale a medicului absolvent la nivelul care i-ar
permite sa solutioneze problemele profesionale cu succes, sunt necesare eforturi economice,
sociale si psihologice suplimentare.

2. Or, exista necesitatea identificarii resurselor care pot fi valorificate pentru a le
asigura absolventilor dezvoltarea gandirii lor profesionale deja in procesul de studiu la
facultate.

3. In cadru acestei cercetdri, am intentionatsd stabilim unele oportunititi de
dezvoltare a gandirii profesionale medicale in procesul studiilor la facultate, oferindu-le
astfel absolventilor mai multe sanse de succes si autoeficienta in profesie.

4. Analiza calitativa a actiunilor efectuate de catre medicii juniori, In raport cu
medicii seniori, in situatia de urgentd medicald a condus la stabilirea cauzelor insuccesului
lor. In situatia de urgentd, medicii juniori adoptd o strategie euristica ineficientd, deoarece
aceasta conduce spre largirea ariei de cautare a problemel, pe cand ea trebuie ingustata. Acest
lucru se intdmplad din cauza absentei unui sistem de cunostinte bine organizat, care poate fi
actualizat si aplicat operativ. Lipseste si capacitatea de abordare mai larga a situatiei, care i-ar
ajuta pe juniori sa plece de la stereotipul insusit la facultate — "anamneza trebuie facuta",
orientandu-se spre necesitatile vitale ale pacientului "aici si acum".

5. Valorile medii ale indicilor fiziologici depistati la medicii seniori caracterizeaza
starea lor de stres ca una de intensitate medie, ceea ce preface starea lor emotionald intr-un
factor motivant, care contribuie la solutionarea problemelor. si nu unul disturbator. Valorile
numerice ale acelorasi indici obtinuti in grupurile medicilor juniori sunt mai sus de medie,
demonstrand un nivel ridicat de stres,ceea ce este In concordantd si cu datele obtinute prin

examinarea starii lor fiziologice.In consecinta, stresul devine un impediment in procesul de

186



functionare a proceselor cognitive (inclusiv cel de gandire) si solutionare a problemelor
profesionale.

6. Diferentele dintre indicii reactiilor fiziologice si emotionale, depistate in grupurile
de medici seniori si juniori aratd ca relatiile constatate pot fi explicate prin perceperea
situatiei ca stresanti,perceputa ca atare din cauzalipsei de incredere a medicilor incepatori
in capacitatea lor de gestionare a situatiei, autoperceperea insuficientei propriilor resurse
pentru solutionarea problemei. Concomitent, aceiasiindici sugereaza autogestionarea mai
buna a situatiilor de stres si de urgenta in randul echipei de medici seniori, in comparatie cu
medicii incepatori.

7. Rezultatele compararii actiunilor medicilor juniori si medicilor seniori, alaturi de
diferentele dintre indicii cantitativi, stabiliti in procesul experimentului constatativ, dezvaluie
nu doar specificul in dezvoltarea gandirii medicilor juniori; ele scot in evidentaacele aspecte
ale gandirii profesionale medicale, care ar putea deveni obiectul atentiei unui program de
dezvoltare a gandirii profesionale a medicilor, Incepand cu perioada studiilor universitare sau
chiar a stidiilor la colegiul medical.

8. Cum pot fi explicate particularitatile gandirii medicilor juniori, constatate in
procesul experimentului formativ? Vom invoca rezultatele analizei calitative a datelor
experimentale, care arata, ca in procesul realizariisarcinilor, spre deosebire de seniori,medicii
incepatori au fost concentrati la concepte si probleme de cunostinte, cautand sa stabileasca
radiacina problemei; ei au neglijat de fapt nevoia primara a pacientului si au ratat solutia din
cauza pierderii timpului. Pentru a solutiona rapid si corect problemele, era solicitata
identificarea tipului de problema (spatiul problemei) si concentrarea asupra identificarii
solutiei. Plasarea problemei in contextul situatiei, in cazul de fata, solicitd o proprietatea
speciala — gandirea laterala.

9. In situatia experimentala s-a produs o intarziere in formulareaconcluziilor, luarea
deciziilor si rezolvarea problemelor - argument intarziat, caracteristic medicilor
incepitori, care are loc cand acestea se bazeaza exclusiv pe informatiile prezente. Dar pentru
a depista solutia si a rezolva problema, era necesara aplicarea modelului de gandire deductiva
"daca..., atunci", care actualizeaza in memorie o suita de actiuni necesare si suficiente pentru
solutionarea cazului. Aceasta metoda de a actiona este cea mai eficientd in situatiile de tipul
corespunzator si depinde de o bund cunoastere a domeniului specific medical.Formarea
abilitatii de a actionatine de implicarea in activitati practice, cunostinte si metode de studiu si
de tipul de activitate clinicd In procesul studiilor universitare — conditii care pot fi modelate

in contextul studiilor la Universitatea de Medicina.
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10. O altda metoda de a actiona a medicilor incepatori care nu sunt antrenati in
gandire, constd instabilireainitial adeciziei, ca ulterior, sa caute puncte pentru a-si sprijini
decizia, a se convinge pe sine insusi ca decizia este corectd. Medicii incepdatori care sunt
antrenati in gandire sunt capabili sa gaseasca puncte care contrazic opinia lor, precum si
care o sprijind. Studiile la facultate ar trebui sa propund studentilor mai frecvent ocazia de a
gandi, formand astfel deprinderea de a gandi, dar si capacitatea de a-si spune sie, fara a jigni
propriul ego: "Nu sunt suficient de pregatit la acest capitol, am nevoie sa mai invat".

Constatarile efectuate in cadrul Capitolului 3 al disertatiei reflecta situatia de fapt in
optimizare a situatiei," este intrebarea la care vom cauta unele raspunsuri in Capitolul 4 al

lucrarii, care contine descrierea experimentului formativ.
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4. FORMAREA EXPERIMENTALA
A GANDIRII PROFESIONALE MEDICALE

4.1. Prezentarea programului formativ

In capitolul patrusunt prezentate rezultatele experimentului formativ. Scopul acestei
etape a cercetdrii experimentale a fost verificarea eficientei modelului psihosociocognitiv
de educatie si dezvoltare a gindirii prin realizarea unui program dedicat formarii
profesionale medicale.

In acesta parte a cercetarii am lansat urmatoareaipotezareferitor la formarea gandirii
profesionale medicale:Gandirea profesionala medicalda poate fi formatd cu succes, daca
modelul formarii se va baza pe abordarea gandirii ca sistem, iar conditiile de formare vor
favoriza conexiunile prevazute de modelul elaborat: relatia ”informatia cu caracter general si
informatie cu caracter particular”, "teorie si practica","cognitie si metacognitie","invatarea pe
continuturi generale si speciale”, "diversitate si unicitate", contextul social si psihologic al
activitatii.

In procesul cercetirii va fi verificata ipoteza lansata sise vor determina oportunitatilor
de dezvoltare a gandirii medicale in cadrul studiilor universitare si/sau dupa finisarea lor.
Totodatd speram, cd vom obtine informatie suplimentara la cea depistata in procesul
experimentului de constatare, pentru intelegerea mai profunda a fenomenului ce constituie
obiectul eforturilor explorative in prezenta lucrare — gandirea profesionald medicala.

Obiectivele experimentului formativ:

Formularea bazelor conceptual-metodologice ale programului formativ;
Elaborarea programului de formare a gandirii profesionale medicale;
Promovarea inteventiilor prevazute in programul elaborat;

Esalonarea datelor obtinute, analiza lor cantitativa si calitativa;

a & w0 N e

Formularea concluziilor referitor la capacitatea de impact a programului asupra

gandirii profesionale medicale.
Continuturile si metodele programulumi de interventie au fost selectate in corespundere
cu prescrierile conceptuale si metodologice, prevazute de Modelul psihosociocognitiv elaborat
anterior. Am urmarit ca continutul programului formativ sa intruneasca conditiile prevazute de
modelul psihosociocognitiv al formarii. Din aceste am selectatca metodele cele mai
potrivitede promovare a programului activitatile individuale ale medicilor juniori
insituatii modelate,tipiceactivititii medicale (situatiile de tip OSCE) si treningul social-
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psihologic ca metoda care poate fi aplicatd nu doar pentru invatarea diverselor tipuri de
activitate, dar si pentru dezvoltarea structurilor psihice complexe ale personalitatii cum este
dezvoltarea gandirii [31; 32; 33; 40]. Prima metoda a fost selectatd pentru a da posibilitate
participantilor sa simtd situatia si sa actioneze ca persoand ce face parte din ea, avand
misiunea sa solutioneze probleme. Metoda a doua a fost selectata pentru a valorifica
posibilitatea larga de comunicare ce o ofera participantilor, aceasta fiind o conditie prescrisa
de modelul elaborat pentru programul dezvoltativ, datoriti potentialului inspirativ deosebit al
comunicarii pentru dezvoltarea gandirii.

Programul aplicat in cadrul experimentului formativ a fost construit, avand deja
informatia despre unele caracteristici ale gandirii profesionale ale medicului,evidentiate
in partea teoretica a studiului nostru: gandirea profesionald medicala nu se limiteaza la un tip,
nivel sau forma a gandirii; analiza activitatii medicale demonstreaza ca sunt solicitate diverse
forme, tipuri, procese, operatii, actiuni ale gandirii; adoptarea deciziei constituie o actiune a
gandirii, solicitatd la toate etapele activitatii medicului; corelarea si interpretarea datelor
colectate prin corelarea §i integrarea lor in sistemele de semne (simptome), conectarea
informatiei la legitdti, regularitati, proprietati generale si aplicarea ei in situatii concrete
reprezintd alte doua actiuni al gandirii, de care depinde calitatea deciziei.

Un rol deosebit pentru elaborarea programului formativ au avut datele obtinute in
experimentul de constatare. Rezultatele experimentului constatativ au servit drept unul
din punctele de orientare pentru continuturile elaborate.

Procesul de formare a fost proiectat si realizat pe baza legitatilor psihologice a
invatarii ca activitate:

e Dezvoltarea gandirii medicale ar trebui sa devina un proces continuu, realizat
la toate nivelurile de formare: la facultate, in procesul practicilor, in anii de
specializare si in cadrul formarii continue.

e Cercetdrile consacrate procesului invatarii au demonstrat cd un continut se
insuseste atunci cand devine obiectul constiintei, ceea ce poate fi realizat prin
stabilirea sau acceptarea scopului invatarii de catre cel ce invata. Este necesar
ca participantii sa accepte scopul de a dezvolta gandirea si sd se implice
constient, ca subiecti al invatarii.

e (Gandirea este o proprietate umand prea importanta, ca sa fie lasata pentru

invatarea accidentald. Elementele de descoperire care apar si se manifesta
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intuitiv sub influentasituatiei vor fi fixate verbal, devenind, astfel, obiectul
constiintei.

e (Gandirea poate fi dezvoltata prin actiuni special planificate pentru acest scop
si prin cunoasterea si aplicarea elementelor de metaanaliza a procesului de
gandire.

e [Este necesard proiectarea activitatilor, realizarea si evaluarea autentica,
formativa.

e Situatiile de invatare trebuie selectate in corespundere cu sarcinile de Tnvatare.

e Se va combina modelarea teoretica si modelarea situatiilor profesionale
concrete; valorificarea atat a actiunilor practice, cat si a celor cognitive,
argumentarea, sinteza etc.

e Va fi incurajata gandirea pozitivd a participantilor, inclusiv afirmarea prin
negare;

e Este necesar sa fie insusite cunostintele despre fenomenele psihice, in mod
special cele care reflecta esenta gandirii, cu referire la medicind; sa fie invatat
si utilizat limbajul specific descrierii gandirii.

Programul formativ a intrunit doud parti.Una dintre ele a fost antrenarea si
evaluarea abilitatilor de adoptare a deciziilor si solutionare a problemelor profesionale,
implicindu-se in invitarea prin simulare in cadrul programului OSCE. Acesta a fost
descris detaliat in capitolul precedent. Eficienta OSCE ca metoda de evaluare si formare a
fost probata in cercetarea noastra precedenta [15]. Tot pentru acest scop au fost implementate
activitati formativeinspirate de sarcinile medicilor la sala de urgenta. Subliniem, ca la prima
etapa a treningului activitatile au fost promovate individual cu fiecare participant (conform
schemei OSCE).

Deoarece la prima etapa a cercetarii empirice — experimentul de constatare - la statiile
OSCE, au participat toti subiectii nostri experimentali, in cadrul experimentului formativ a
avut loc instruirea a doar 16 incepatori — participanti la experimentul formativ —, bazata tot pe
OSCE. Au fost selectate subiecte de salvare a vietii prin utilizarea papusilor in practica,
similitudine si practica de gandire in conditii de stres, antrenament in ceea ce priveste luarea
deciziilor si rezolvarea problemelor. Al doilea grup, alcatuit tot din 16 medici juniori au
format grupul martor, sau grupul de control.

Fiind pus in situatia sd ia mereu decizii In conditii de limitd de timp si responsabilitate

inalta pentru sanatatea si viata pacientului, medicul este obligat nu doar sd gandeascd, dar si
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sa verifice corectitudinea procesului propriu de gandire si a rezultatelor acestuia — a
concluziilor. Aceasta ne-a determinat sa includem in programul formativ activitati speciale,
care aveau ca scop invatarea gandirii si, ce este important, a elementelor de
metacognitie, cunoasterea si evaluarea propriului proces de gandire.

Din acest motiv, al doilea obiectiv al experimentului formativ s-a referit la
stimularea participantilor sa reflecteze asupra proceselor de cunoastere, asupra
importantei gandirii in activitatea profesionala, asupra propriului proces de gandire, sa
cunoascd si stie cum sd aplice in procesul de realizare a sarcinilor profesionale gandirea
euristica si cea algoritmica, gandirea laterald, gandirea verticala, sa valorifice diverse operatii
si forme ale gandirii.Tinerii medici au participat la activitati speciale de formare a gandirii,
care au avut ca scop sa posteze 1n sfera constientului procesul propriu de gandire, importanta
el pentru activitatea profesionala si sa se familiarizeze cu unele instrumente de stimulare si
organizare a propriului proces de gandire.

Pentru a realiza obiectivul al doilea, au fost promovate activitati speciale, care au avut
scopul explicit de dezvoltare a gandirii. Deoarece promovarea acestora a fost inspiratd de
ideile lui Eduard de Bono[117; 118] si adeptii lui, este necesard descrierea succinta a
programului elaborat de celebrul autor.

Programul de gandire CoRT (Cognitive Research Trust) a fost creat de Edward de
Bono in anii *70 ai sec. XX , dar a devenit foarte popular la debutul sec.XXI si este aplicat
din ce n ce mai mult, in tari precum SUA, Marea Britanie, Irlanda, Canada, Australia, Israel,
Malta, India, China. Edward de Bono defineste gindirea ca abilitate de operare cu care
inteligenta actioneaza asupra experientei. In arealul romanesc el a popular la finele sec. XX —
debutul sec. XXI. De Bono primul a demonstrat importanta autoreflectiei pentru dezvoltarea
propriului proces de gandire.

Autorul ideii si a Programului scrie ca CoRT are scopul

a) de a demonstra ca gandirea poate fi dezvoltata,

b) aarata ca dezvoltarea gandirii presupune stabilirea scopului de invatare a gandirii

C) a demonstra un aspect mai diferit al raportului ,,gdndire — emotii”: de emotii

depinde nu numai ce gandeste persoana, dar si cat de bine gandeste.

In varianta initiald, CoRT contine sase module, a cate zece lectii fiecare. Vom expune
succint, in continuare, esenta lor

CORT 1. Vastitatea gandirii. Activitatile programate in CORT 1 sunt orientate spre
largirea cadrului de gandire, depasirea tendintei de a privi lucrurile dintr-un singur punct de

vedere. Unul dintre instrumentele de gandire, aplicarea caruia este invatata, este PMI (plus,
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minus, interesant). Oamenii se orienteaza uneori doar spre o singura idee, venita prima in
minte, referitoare la 0 problema a clientului, fara a studia contextul, factorii care ar putea fi
importanti pentru a identifica solutia adecvata.

Un alt instrument de gandire este CAF (consider all factors — considera toti factorii).
Participantii Tnvata stilul de tratare a ideilor — sa le analizeze, sa studieze laturile lor pozitive
si negative, dar nu si si le accepte sau sa le respinga imediat; participantii sunt incurajati sa
cerceteze orice caz nou, studiind si identificand toti factorii relevanti, nu doar pe cei care stau
la suprafatd; sa gandeasca la rezultate si consecinte: atentia participantilor este orientatd spre
rezultatele de scurta duratd, de duratd medie si de lungd duratda ale unui plan, decizie sau
solutie; scopurile proprii si ale altor parti interesate: formeaza o imagine clard a propriilor
scopuri, cautd sa Inteleagd scopurile altor persoane, sd observe raportul dintre scopuri si
reactiile imediate, sd analizeze alternativele in procesul de luare a deciziilor, sa ia in
considerare si opiniile altor persoane.

Invatand sa depuna efort si si-si orienteze voluntar atentia asupra acestor elemente ale
situatiei, participantii isi dezvoltd abilitatea numitd de Eduard de Bono larghetea gandirii,
supranumitd gandire orizontala.

CORT 2. Organizare. In procesul acestui modul participantii invati ci gandirea
poate fi un proces organizat; ea nu este doar un proces spontan, haotic, care ar consta in
aparifia din nimic a ideilor; ei sunt incurajati sa pund intrebari concrete, la care sa identifice
raspunsuri concrete si la subiect.

CORT 3. Interactiune (lucrul cu punctele de vedere ale mai multor persoane). Cel
mai important obiectiv al acestui modul este sd inveti sa asculfi ce se spune si sa apreciezi
valoarea celor spuse, adoptand un punct de vedere constructiv. Participantii invata sd nu
respinga din start alte pozitii, ci sa le trateze ca posibile; sd evalueze dovezile. Ei isi dezvolta
abilitatile de a solutiona conflictele, aplicind procedura de examinare a ambelor pozitii si
evaluare a faptelor ADI — acord, dezacord, irelevanta.

CORT 4. Creativitate. Activitatile sunt orientate spre invatarea tehnicilor si
procedeelor de baza pentru dezvoltarea si activizarea propriei creativitati. Unul dintre
obiectivele acestui modul este deducerea ideii ca orice persoana dispune de potential creativ.
Or, creativitatea nu este o capacitate rard, care apare doar la unii oameni, ci una care poate fi
dezvoltatd Invatand, practicand si aplicand in mod constient procedee cum ar fi dezicerea de
ideile stereotipe sau provocarea.

CORT 5. Informatia si sentimentele. Un obiectiv important este intelegerea

dependentei gandirii de alte aspecte ale personalitdfii umane, cum ar fi sentimentele si
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informatia de care dispunem, cunostintele despre situatie. Acestea doud directioneaza
procesul de gandire, influentand atat procesul propriu-zis, cat si produsele gandirii. Important
este sd se constate de ce informatie dispune subiectul, de care informatie mai are nevoie si
cum sa aplice aceasta informatie. Totodatd, subiectii sunt incurajati sa observe si sd se
detaseze de atitudini preconcepute.

CORT 6. Actiune. Acest modul este orientat spre crearea unui cadru integrativ al
gandirii ca proces care parcurge mai multe etape, fiecare dintre ele avand destinatia si
contributia sa in procesul de gandire. Metoda faciliteaza procesul de gandire, ajutandu-l pe
cel ce gandeste sa reduca complexitatea si confuziile. Fara acest cadru, mulfimea aspectelor
situatiei poate sa-l1 copleseasca pe cel ce gandeste si sa-1 impinga spre cautarea unui drum
mai simplu — solutii stereotip, prejudecati, clisee, in loc de gandire.

Obiectivul fiecarui modul este de a prezenta un instrument specific de gandire, care
va fi la dispozitia celor ce vor invata in viitor. Structura lectiilor este in coerentda cu cea a
trainingului psihologic. Ele includ cinci etape:

1. introducerea, care consta in descrierea instrumentului studiat in aceasta lectie,
insotita de un exemplu care demonstreaza utilizarea instrumentului;

2. partea practica, n care utilizarea instrumentului este exersata de incepatori, in
timp ce lucreaza in grupuri mici. Are loc apoi expunerea ideilor formulate in
fiecare grup in fata tuturor participantilor;
procesare, in cadrul céreia intregul grup discuta instrumentul,;

4. discutia in cadrul grupurilor mici, dar de data aceasta — cu privire la
varii domenii, inclusiv in cel care vizeaza profesia participantilor.

Eduard de Bono mentioneazd importanta ritmului sustinut al lectiei si tranzitia rapida
de la o etapa la alta (cateva minute).

Urmatoarele aspecte au facut diferentele dintre lectiile CoRT si cele de maniera
traditionala de invatare:

1. activitatile cu caracter educational, accesibile unei game largi de persoane de
diverse varste si profesii; la ele pot participa atdt maturii, cat si copiii de
diferite varste;

2. programul bine structurat si coerent;

3. desi intre modulele programului existd legiturd internd, totodatd, fiecare

modul poate fi studiat si separat.

194



Pentru a memoriza ordinea etapelor de abordare a problemei, E. Bono recomanda un
procedeu mnemonic cunoscut: primele litere din denumirea fiecarei etape au format un
cuvant — TEC - PISCO — ceea ce inseamna Tinta — Extindere — Contract — Scopuri — Premise
—Solutii — Alegere - Operatii (Target — Expand — Contract — Purpose — Input — Solutions —
Choices - Operations). Trebuie sd mentionam ca in prezent procedurile si instrumentele
descrise de E. Bono se regdsesc in unele manuale scolare, sunt utilizate in structura
trainingurilor psihologice, se aplicd pentru dezvoltarea creativitatii. Metoda palariilor
ganditoare este raspanditda printre psihologii scolari si cadrele didactice, iar aplicarea ei a
depasit cu mult spatiul formarii gandirii.

In procesul de elaborare a activitatilor formative promovate in cadrul cercetirii
prezente, 1n partea experimentului formativ, orientatd spre dezvoltarea aspectelor generale ale
gandirii, am aplicat ideile conceptuale, dar si unele elemente metodologice, Impartasite de E.
Bono si alti autori, cum ar fi importanta constientizarii procesului de gandire, influenta
personalitatii ganditorului si a grupului, rolul emotiilor, unele instrumente descrise de autor
[17; 92; 103; 106; 112; 117; 118 et al].

Mentiondm cd pana In prezent nu am reusit sa identificdm in literatura psihologica
aplicatii ale metodelor lui De Bono in procesul de formare a lucratorilor medicali. Avand in
vedere scopul prezentei cercetdri, specificul activitdfii profesionale medicale, rezultatele
experimentului de constare si legitatile invatarii, expuse mai sus, am elaborat propriile
activitati. Am considerat important sd includem sarcini care se refera la sistemul cognitiv in
general, la exercitarea gandirii ca proces psihic general si la aplicarea acestui proces pentru
solutionarea problemelor de sanatate:

1. cunoasterea sistemului cognitiv in integritate, a structurii lui, intelegerea
locului gandirii in acest sistem;

2. cunoasterea operatiilor gandirii, a unor instrumente de abordare §i operare cu
diferita informatie;

3. informatia cu care au operat participantii a fost selectatd astfel incat sa
cuprindd domenii de dezvoltare generald si speciale, medicale, informatie
generala si informatie specifica.

Au fost inserate in structura activitatilor elemente de invatare prin descoperire,
verificarea prin experimentare, transferul. Toate aceste elemente au fost structurate si

promovate in procesul treningului psihologic.
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In experimentul de formare ne-am bazat pe principiile psihoterapiei de grup.
Cratohvil S. [114] a remarcat ca in timpul promovarii psihoterapiei de grup ar trebui sa se
valorifice cu succes procesul dinamicii relatiilor si colaborarilor atat pe verticala (participant
si psiholog-antrenor), ct si pe orizontald (intre participanti). in cazul dat termenii de
"verticala” si "orizontald” nu se utilizeazd ca In management (sef-subaltern), deoarece in
psihoterapia de grup este nevoie de a se forma o atmosfera benefica intre membrii grupuilui
si psihologul-antrenor, pe care Adler a numit-o parteneriat egal. Leadar S.[166] si Lipgard
N.C., [168] au constatatca principala valoare a acestei metode este formarea atmosferei de
activitate In comun si entuziasmul in creatie atit in relasia dintre fiecare membru al grupilui
si psiholog, cét si intre fiecare participanti.

Orice grup de interventie psihologica functioneaza dupa principiul "aici si acum” a lui
C. Rogers [204]: toate emotiile, gandurile, dorintele se actualizeaza, se trdiesc n prezent, si
se incearca a le cunoaste si a le valorifica. Pe langd acest principiu, pentru activitatea
eficienta, grupul mai respecta si urmatoarele cerinte:

e Sinceritate;

e Expunere de la prima persoana ( Eu...);

e Stima fata de cel ce vorbeste;

e Seriozitate;

e Confidentialitate.

in pofida lipsei unui regulament strict al normelor de grup, multe dintre ele contin
componente comune, orientate spre functionarea eficienta a grupului si rezolvarea
problemelor individuale ale fiecarui membru al grupului. Aceste norme sunt enumerate foarte
clar de catre Kapsacapckwuii b.JI., citat dupa Kounnpamenko B.T., Houckoii JI.1., [46], care
stipuleaza ca fiecare membru de grup este obligat:

e Sarespecte orarul activitatilor de grup;

e Sa discute sincer si deschis la orice tema;

e Sanu discute in afara grupului ceia ce s-a petrecut in timpul activitatilor;

e S3 ajute colegii de grup sa-si constientizeze si sa-si modifice comportamentul,

daca acesta intrd in contradictie cu normele grupului;

e Sa se dezica de fraze generale, sa vorbeascd despre probleme si emotii concrete,

atat personale, cat si ale colegilor de grup, exprimandu-se ferm, dupa principiul

,,aicl si acum”;
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e S3 asculte opiniile si sugestiile membrilor de grup, sd le analizeze, dar sa ia

decizia independent.

La experimentul formativ au participat 32 de subiecti experimentali — medici
juniori care au studiat medicina in universititile din Israel. Motivele pentru care au fost
alesi anume medicii juniori din Israel au fost omogenitatea grupului, problemele elucidate in
experimentul de constatare la medicii incepatori din Israel, posibilitatea de organizare a
experimentului formativ. Acesti 32 de medici au format doua grupuri - grupul experimental,
Cu care s-au promovat actiunile formative, si grupul de control.

In total, au fost realizate zece sedinte, fiecare dintre ele cu durata de 120 de minute.
Au participat numai medici din grupul debutantilor. Subiectii experimentali au fost selectati
din grupul de juniori din Israel. Participarea a fost benevola. Initial, au fost mai multi doritori
de a participa, deoarece participarea la prima etapa experimentala a trezit interesul medicilor,
dar nu toti au putut fi siguri ca vor participa la toate modulele, fiind implicati in diverse
activitati, uneori in afara orarului. Pentru o mai buna ilustrativitate a procesului, prezentam
descrierea detaliata a doua activitati.

% Sedinta 1. Géndirea
Scop: Intelegerea locului gandirii in sistemul cognitiv

1. Moderatorul saluta grupul, urdndu-i succes in invétarea gandirii, invita participantii
sa formeze un cerc.

2. Participantii trec pe cerc de la unul la altul, se salutd cu fiecare membru al
grupului, 151 spun numele si is1 ureaza succes.

3. Moderatorul comunici participantilor tema lectiei, explici esenta gandirii. in
discutie, se clarificad importanta gandirii, diferenta de alte procese.

4. Exercitiu: moderatorul le pune in fata participantilor desenele a cinci obiecte: mar,
prund, pard, gutui, visini. Intreabi: Ce vedeti?; Cum se numeste acest proces?.
Perceptie. Moderatorul acopera obiectele si discuta 2-3 minute cu participantii.

5. Moderatorul: Ce obiecte ati perceput adineaori? Participantii isi amintesc ce
obiecte au perceput. Care este procesul care i-a ajutat s memorizeze obiectele?
Memoria.

6. Moderatorul le propune medicilor sd inventeze o poveste scurta (cinci fraze) cu
fructele indicate (prune, portocala, persici, pere). Imaginatia.

7. Urmatorul pas: Ce este comun intre aceste obiecte? Sunt fructe. Ce este diferit

intre aceste obiecte?Dupa ce semne se deosebesc? Gandirea.
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10.

11.

12.

13.

14.

15.
16.

Ganditi-va la o intrebare, raspunsul la care solicitd gandirea. (Ce diferenta exista
intre lund si pamant?; Ce este comun intre o balena si o pisica?; Ce diferente exista
si ce este comun intre bronsita, guturai §i pneumonie?)

Discutie: Diferenta dintre gandire si alte procese de cunoastere pe baza exercitiului.
Cand gandim si cum gandim: solutionarea problemelor si operatiile gandirii. Se
lucreaza cu un text scurt, evidentiindu-se operatiile de gandire.

Sarcind de lucru in grup cate trei persoane: Poate fi dezvoltatda gandirea?
Argumente pentru orice variante. Prezentarea argumentelor. Moderatorul atrage
atentia la pozitii diferite, mengioneaza posibilitatea dezvoltarii gandirii.

Invatarea gandirii: Cum analizim un text (textul ,,Invitarea centratd pe persoani”,
a se vedea anexa). Cum analizam o problema de aritmetica? Alte exemple propuse
de participanti.

Discutie in care se elucideaza ca gandirea poate fi dezvoltata prin Invatarea unor
procedee (gruparea informatiei, clasificarea, compararea, concluzia etc.).

Reflectie, lucru individual. Completarea frazei ,,A avea o gandire dezvoltata pentru
un medic inseamna...”. Variantele de raspuns se colecteaza si se prezintd pe un
panou.

Finalul: Numeste doud momente care ti-au placut mai mult azi.

Ritualul de ramas bun: Fiecare subiect spune o urare scurta de succes colegilor.

% Sedinta 2. Abordarea ideilor

Scop: Largirea perspectivei de abordare a fenomenelor

1.
2.

Participantii stau in cerc, se saluta pe rand, isi ureaza succes.

Se trece in revistd lectia trecutd, li se propune tuturor sd mentioneze doud idei
despre invatarea gandirii, care au aparut dupa prima lectie. Sunt rugati sa spuna,
folosind maximum doua cuvinte, o idee cu care au completat fraza la tema pentru
acasa.

Moderatorul le propune participantilor sa elaboreze fiecare o lista de idei
referitoare la alimentarea sanatoasa.Participantii fac schimb de liste pe cerc si
apreciaza ideile dupa criteriul ,,imi place — nu-mi place”.

Li se propune sd mai schimbe o data listele. Le apreciaza din nou dupad schema

PMI (Plus, Minus, Interesant).

Participantii sunt rugati sa-si Impartaseasca impresiile: Cum a fost prima apreciere?

(mai repede, mai multe idei la ,,nu-mi place” sau la ,,imi place”).
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5. Reflectie: Cum a fost a doua oara? (mai multa atentie, mai putine idei la ,,nu-mi

place”; au identificat idei interesante).

Moderatorul propune sa se reflecteze asupra faptului de ce a fost diferit. De ce a fost

diferit?; Care moment a provocat schimbarea?

Propune informatie despre legatura dintre idei si emotii: cand iti place o idee, nu te

mai intereseaza alta.

6.

Concluzie: Idei bune sau mai bune pot fi mult mai multe.

Pauza

Fiecare participant primeste lista cu idei (aceleasi idei pentru tofi).

Cautarea unui loc de munca incepe odata cu absolvirea facultatii.

Nu te poti angaja doar depunand un CV si o scrisoare de motivatie.

Angajatorii preferd sa angajeze oameni pe care ii cunosc.

Utilitatea unui stagiu de practica in strainatate depinde de domeniul in care il
realizezi.

Cu unele exceptii (de exemplu, medicina), nu este nevoie sa faci o anumita
facultate, pentru a profesa intr-un anumit domeniu.

Sa faci voluntariat cu gandul la CV nu inseamna sa fii voluntar cu adevarat.
Merge la consilierul de carierd numai cine nu este in stare sd-si planifice singur
viitorul.

Facultatea ar trebui sa te transforme intr-un profesionist in domeniul pe care ai
ales sa-l studiezi.

Poti avea fie familie, fie cariera, dar niciodatda pe amandoua.

A fi fericit este o chestiune de noroc.

Li se propune sa selecteze trei idei dupd formula ,,imi place — nu-mi place”. Ideile

selectate se citesc.

Reflectie. Ce au sesizat participantii?; Cum au fost apreciate ideile?; Au fost ideile

din categoria ,,imi place” la toti aceleasi?

Dar cum au fost cele din categoria ,,nu-mi place”?

PMI si ego. Care poate fi concluzia? (Unele si aceleasi idei au fost apreciate

diferit: ideile care par a fi nepotrivite la Inceput pot parea mai apoi potrivite; ideile

care plac unora nu plac altora; idei bune sunt multe, depinde de punctul de vedere,

de nevoile tale; faci comparatii intre idei.) Concluzia: Géandeste inainte de a

evalua!
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10. Importanta PMI. De ce este important PMI? Te protejeaza de influenta propriului
ego; nu afirmi si negi ceva inainte de a gandi; daca ai mai multe idei, poti avea de
unde selecta idei mai potrivite pentru solutii.

11. Lucru in perechi: Cand poate fi aplicat PMI? Se discuta in perechi si se stabilesc
variante de aplicare. (Cand caufi mai multe variante de angajare, variante de
alegere a profesiei, cauti un loc de munca, o varianta rationala de chirie, cauti un
dentist, apreciezi o situatie etc.).

12. Care ar fi concluzia? Nu evaluez ideile.

13. Cum pot beneficia medicii de aceastd metoda. (Stabilesc metoda de tratament,
decid preparatul, stabilesc diagnoza.)

Mentorul §i participantii propun si alte metode de organizare si evaluare a ideilor:
SINELG, analiza SWOT, fereastra lui Johari.

14. Incheiere: Cum V-ati simtit?; Ce idei au aparut?; Care ar fi o idee de incheiere?

15. Tema pentru acasd: A observa propria atitudine fata de ideile proprii si ideile altor
oameni.

Perioada de formare a fost de zece saptamani, dupa care au fost aplicate din nou
metodele de constatare, descrise anterior. La programul formativ au participat 32 de medici
juniori care au finisat studiile medicale universitare in Israel, 16 in grupul experimental, alti
16 au alcatuit grupul de control.

Rezultatele postexperiment au fost comparate cu rezultatele testarilor prealabile ale
grupului experimental si cele ale grupului de control, care aavut structura similara grupului
experimental. Evaluarea diferentelor a fost efectuatd, aplicand testul U Mann-Whitney si

testul Wilcoxon.

4.2. Valorificarea cunostintelor teoretice, 2 anamnezei, colectarii si interpretarii

informatiei vizuale pentru menajarea cazurilor clinice concrete

Participantii la activitati au fost captivati, au manifestat spirit de activitatela un nivel
inalt, tendinta de a se autodezvolta si satisfactie intelectuala. Prezentam in continuare unele
opinii ale participantilor, obtinute la ultima sedinta din program.

Prezentam unele opinii ale medicilor juniori, expuse de ei dupa activitatile CoRT in
formularele de evaluare, aplicate dupa finisarea activitatilor de program:

1. Programul are efect asupra motivatiei §i asupra achizitiilor in alte domenii de

invatare (medicale).

200



2. Cred ca activitatile de gandire de tipul celor ale lui Bono — CORT — te invata a face
legatura intre instrumentele de gandire si solutionarea problemelor autentice in
situatii reale, sunt importante pentru medicii juniori.

3. Laboratorul de tehnologii ofera o ambiantd imbogatita de invatare, pentru a
demonstra si exersa ideile despre gandirea laterala si cea verticala.

4. Activitatile de proiect in tehnologie demonstreazd nu o datd cd sunt un cadru
exceptional de dezvoltare a gandirii creative pentru medici.

5. Cercetatorii contribuie la instruirea medicilor, le ajuta sa internalizeze instrumentele
studiate in manierd individuald si in situatii noi §i sd implementeze paternele
generale ale gandirii laterale si verticale in proiectele tehnologice.

6. Gandirea laterala se manifesta in stadiile initiale de lucru cu pacientii, cea verticala
—1n faza de realizare a tratamentului.

7. Este foarte important ca acest program sa fie implementat in scolile medicale si sa
se promoveze ideile despre gandire verticala si cea laterala.

8. Medicii au adus procesul de gandire in clasa, clasificind situatiile medicale in
cazuri ce necesitd gandire verticala si laterala.

9. Invitarea si practica de testare CoRT, modul de gandire laterala si vertical a ajutat
de sute de ori la rezolvarea problemelor si luarea deciziilor medicale. Procesul de
gandire verticala 1n termeni medicali Tnseamna solutionarea adecvata a
problemelor medicale prin logica verticala.

10. Testul CORT ordoneaza cantitatea de informatie si materialele invatate de medicii
Jjuniori pe parcursul a sase ani.

11. Testul de solutii CORT promoveaza importanta gandirii laterale si verticale.

12. Testul CORT releva diferenta dintre medicii incepdtori si seniori, referitor la
identificarea gradului de severitate a interventiei intr-un caz.

Testul CORT organizeaza procesele de gandire, intelegere, capacitatea de analiza,
deprinderile, valorile, atitudinile si abilitatile de citire, de utilizare a calculatorului pentru
extragerea informatiei cerute.

13. Noi, medicii juniori, descoperim o noua directie de gandire in vederea imbogatirii
ideilor gandirea laterald; medicii seniori au atras atentie gandirii verticale, dezvolta
ideile si verificdrii cu ajutorul criteriilor obiectiv.

Se folosesc cunostinte cu care participantii sunt familiarizati, cu scopul de a
imbunatati rezolvarea problemelor, colaborarea, deprinderile de gandire (deprinderi

metacognitive, o0 larga varietate de idei, generarea solutiilor si evaluarea tehnicilor).
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In continuare, vom analiza rezultatele obtinute in urma aplicarii programului formativ
si vom evalua eficienta modelului de formare a gandirii medicale.Prezentdm initial datele
experimentale la toti indicii sintetizati in sase factori inainte de interventia experimentala,
pentru a ne asigura omogenitatea grupurilor experimental si de control.

Din tabelul 4.1. putem deduce ca GE si GC reprezintd grupuri omogene, nefiind
atestate diferente statistic semnificative la nici un factor: cunostinte teoretice (U=98,00;
p=0,096), cu 5,00 unitati medii pentru GE si 4,75 unitati medii pentru GC; cunoasterea
istoriei (U=87,50; p=0,062), cu 5,19 unitati medii pentru GE si 4,75 unitati medii pentru GC;
strategii de gandire (U=87,00; p=0,059), cu 5,25 unitati medii pentru GE si 4,81 unitati
medii pentru GC; reactii fiziologice (U=112,00; p=0,422), cu 4,81 unitati medii pentru GE si
4,69 unitati medii pentru GC; reactii emotionale (U=121,50; p=0,698), cu 3,81 unitati medii
pentru GE si 3,81 unitati medii pentru GC; utilizarea informatiei (U=106,00; p=0,251), cu
6,06 unitati medii pentru GE si 5,88 unitati medii pentru GC.

Odata ce ne-am convins ca omogenitatea grupurilor experimental si de control a fost
asiguratd la toti cei sase factori sintetizati, putem discuta separat fiecare factor aparte.
Totodatd, a fost efectuat testul Levene pentru omogenitatea datelor, care a confirmat ca
grupurile sunt omogene (vezianexa 8, tabelele A 8.1. — 8.4.).

Pentru a determina impactul programului formativ asupra abilitatilor de aplicare
acunostintelor teoretice in scopul solutionarii problemelor profesionale practice cu care se
confruntd medicii, a fost aplicat, ca si la etapa de constatare, Testul de cunostinte. VVom
aminti, ca testul a inclus urmatoarele subiecte: insuficienta respiratorie si soc, sustinerea de

baza a vietii adultilor si copiilor, cdi respiratorii si respiratie, inserare in artere si vene,
tratament fluidsi ingrijire medicald, aritmii, traume, acestea din urma fiind sintetizate in
factorul cunostinte teoretice. Tabelul 4.2. contine informatia referitor la valoriele progresului

obtinut de participanti - medicii Incepatori la fazele test - retest.
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Tabelul 4.1. Testul U Mann Whitney pentru indicii sintetizati in GE si GC test

_ Reactiile
Aplicarea . 3 »
Utilizarea Strategiile de psihologice in Reactiile Utilizarea
Test cunostintelor o
) istoriei gandire situatii de emotionale informatiei
teoretice
examen
GE 5,00 5,19 5,25 4,81 3,81 6,06
GC 4,75 4,75 4,81 4,69 3,81 5,88
U Mann Whitney 98,00 87,50 87,00 112,00 121,50 106,00
p 0,096 0,062 0,059 0,422 0,698 0,251
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Figura 4.1. Scorurile medii pentru toti indicii sintetizati GE si GC test

Examinarea datelor din acest tabel releva rezultatele mai bune obtinute la testul de
cunostinte dupa interventia experimentala. Constatam, ca indicii membrilor ambelor grupuri,
atat experimentale, cat si cea de control, au suferit anumite schimbari in procesul fazei
formative a cercetarii siau obtinut indici mai inalti la evaluarea posttest in comparatie cu
evaluarea pretext. Acest fapt ne conduce spre concluzia, ca toti participantii la experiment au
beneficiat intr-o anumid miasurd de potentialul dezvoltativ al probelor si activititilor. Insa
valorile cele mai remarcabile ale indicilor abilitatii de a aplica informatia cu caracter general
pentru solutionarea problemelor particulare s-au plasat in aria rezultatelor care apartin
subiectilor din grupul experimental. Daca diferentele dintre GE si GC la faza test ce plasau in
cadrul unei unitatii (0-1), atunci diferentele dintre rezultatele la faza retest se plaseazd cu un
ordin mai inalt - zecile de unitati.Rezultatele grupului experimental sunt considerabil mai
inalte, decat cele ale juniorilor din grupul de control la toate variabilile studiate (U=20,00;
p=0,001). Faptul careni se pare demn de a fi mentionat, este indicele reactiilor emotionale,

care, avand aceleasi
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Tabelul 4.2.

Testul U Mann Whitney pentru toti indicii sintetizati GE si GC retest

Aplicarea N B Reactiile .
Utilizarea Strategiile de Reactiile Utilizarea
Retest cunostintelor o psihologice in
) istoriel gandire emotionale informatiei
teoretice situatii de examen
GE 6,88 13,88 11,00 2,31 1,75 15,75
GC 5,19 4,81 4,94 4,38 3,63 5,94
U Mann Whitney 20,000 1,000 1,000 2,500 3,000 1,000
p 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001
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Figura 4.2. Scorurile medii pentru variabila cunostinte teoretice GE si GC retest

valori in ambele grupuri la faza test, se deosebesc semnificativ la faza posttest in favoarea

grupului experimental.

Aplicarea cunostintelor teoretice
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m Aplicarea cunostintelor teoretice

Figura 4.3. Scorurile medii pentru variabila cunostinte teoretice GE/test si GE/retest
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Constatam ca rata progresului este mai mare in randul medicilor GE, comparativ cu
cei din GC; primii au obtinut un adaos superior la acest test, media constituind 6,88 unitati
medii, comparativ cu GC, cu 5,19 unitati medii (figura 4.2.).

Desi rezultatele initiale ale medicilor din GE si GC nu au fost diferite semnificativ, la
prima testare, dupa ce au beneficiat de oportunitatile programului formativ, membrii GE au
demonstrat diferente mult mai pronuntate decat cei ai grupului de control.

Absenta modificarilor semnificative in posttest in grupul de control permite sa
afirmam cd modificarile percepute in grupul experimental se datoreaza activitatilor
promovate la etapa formativd a cercetdrii, la care nu au participat membrii grupului de
control (Z=-1,725; p=0,084), cu 4,75 unitati medii in test si 5,19 unitati medii in retest (vezi
anexa 11, tabelul A 11.3.).

Respectiv, se poate deduce eficienta programului formativ in ceea ce priveste
dezvoltarea abilitatii de aplicare a cunostintelor teoretice pentru solutionarea cazurilor clinice
prezentate medicilor in forma verbala (text). Tendinta de crestere a numarului de probleme

solutionate demonstreaza un nivel superior al capacitatii de transfer al cunostintelor teoretice

Aplicarea cunostintelor teoretice
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 Aplicarea cunostintelor teoretice

Figura 4.4. Scorurile medii pentru variabila cunostinte

teoretice GC/test si GC/retest
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generale din domeniul teoretic in domeniul practic - solutionarea problemelor cu continut
specific practic, care solicitd identificarea tipului de problema (spatiului problemei) si
concentrarea asupra identificarii solutiei.

Constatam, ca participantii la programull de formare a gandirii medicale profesionale
au beneficiat de ofertele ei, in ceea ce priveste identificarea informatiei utile si aplicabile in
cazurile medicale, reflectate in itemii testului de cunostinte, ceea ce reflectd Tmbunatatirea
capacitatii lor de a identifica informatia potrivitd cazului, a opera cu ea in timp util, si a o

aplicd pentru a solutiona problema.

4.3. Valori ale indicatorilor stirii emotionale a medicilor

dupa participarea la experimentul formativ

In aceasta cercetare, starea emotionala constituie un indicator indirect suplimentar al
calitatii cunostintelor si nivelului de gandire. Vom aminti ca o situatie psihosociala, asa cum
sunt situatiile de interactiune dintre medic si pacient, este stresantd atunci cand este perceputa
ca atare. Perceperea ei ca stresantd depinde de factorul cognitiv, de faptul dacd persoana
simte ca are sau nu are resurse suficiente pentru a menaja aceata situatie. Respectiv, ne
intereseaza emotiile negative, care reflectd starea de stres a celui ce le resimte. Insa, doar a
simti fricd, sau furie nu se poate face concluzie despre un nivel de stress distructiv. in

anumite dose unele emotii negative devin un factor mobilizator. Respectiv, in cazul nostru

Reactiile emotionale

3,63

3,5

2,5

1,5 ~

M Reactiile emotionale

Figura 4.5. Scorurile medii pentru variabila reactii emotionale GE si GC retest
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emotiile cu valori pana la nivelul mediu vor indica la functia lor mobilizatoare, iar valorile
mai sus de mediu vor indica la prezenta stersului ca factor distirbator al activitatii
profesionale a medicilor.

Prin urmare, daca participantii la experimentul de formare au obfinut resurse noi
pentru solutionarea problemelor de diagnostic, tratament si profilaxie, atunci indicii reactiilor
fiziologice si ai celor emotionale ar trebui sd se modifice, demonstrand un nivel redus al
stresului.

In momentul testirii starile emotionale ale respondentilor sunt caracterizate de
continutul si frecventa emotiilor traite de ei. Am depistat in procesul experimentului de
constatare emotii de furie, anxietate, vinovatie, rusine, traite de medici, cu frecventa diferita, in
functie de nivelul lor de gandire si cunostintele profesionale cu privire la problema de
solutionat.

Cum s-a modificat acest indicator dupa experimentul formativ? S examinam datele

obtinute.

Reactiile emotionale

4 3,81

1KY

GE/test GE/retest

™ Reactiile emotionale

Figura 4.6. Scorurile medii pentru variabila

reactii emotionale GE/test si GE/retest

Trecerea in revista a rezultatelorobtinute dupa interventia experimentala - realizarea

activitatilor formative cu referire la starile emotionale - cu diferentele mai pronuntate
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prevaland in grupul experimental (U=3,00; p=0,001) demonstreaza valori ale reactiilor
emotionale mai joc de medie, ceea ce semnaleaza un nivel optim al emotiilor pentru succesul
activitatii lor profesionale. Medicii din GE, comparativ cu cei din GC, au obtinut o medie
semnificativ mai mica la acest test, media constituind 1,75 unitati medii, comparativ cu GC,
cu 3,63 unitati medii (vezi sianexa 9, tabelul A 9.4.).

In figura 4.5. se poate identifica o imbunatitire semnificativa a stirii emotionale a
medicilor Incepatori din GE in ceea ce priveste scaderea raspunsurilor fizice dupa programul
formativ, in comparatiec cu medicii din GC. Diferentele stabilite sunt semnificative si,
raportandu-le la rezultatele grupului de control, se poate afirma ca ele se datoreaza
programului formativ. Semnificatia diferentelor este confirmata statistic.

Compararea rezultatelor inainte si dupa interventia experimentald a GE si evaluarea
semnificatiei diferentelor prin intermediul testului Wilcoxon a demonstrat diferente statistic
semnificative (Z=-3,497, p=0,001) cu 3,81 unitati medii in test si 1,75 unitdti medii in retest
(vezianexa 10, tabelul A 10.3.).

Reactiile emotionale
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Figura 4.7. Scorurile medii pentru variabila reactii

emotionale GC/test si GC/retest
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Precum se poate constata, valorile medii obtinute de medicii incepdtori din GE, in
pretestare, este de 3,81; in posttestare — 1,75; diferentele dintre aceste doud interventii
experimentale avand valori semnificative la pragul de semnificatie p< 0.001.

Absenta modificarilor semnificative in grupul de control ne permite sa afirmam ca

cele percepute in grupul experimental se datoreaza activitdtilor promovate la etapa formativa.

Reacitii fiziologice
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Figura 4.8. Scorurile medii pentru variabila reactii fiziologice GE si GC retest

a cercetarii, la care nu au participat membrii grupului de control (Z=-1,342, p=0,18), cu 3,81

unitati medii In test si 3,63 unitati medii in retest (vezianexa 11, tabelul A 11.3.).
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Figura 4.9. Scorurile medii pentru variabila

reactii fiziologice GE/test si GE/retest

In ceea ce priveste reactiile fiziologice, sunt evidentiate rezultate semnificativ mai
bune pentru GE, comparativ cu GC (U=2,50; p=0,001). Medicii din grupul experimental,
comparativ cu cei din grupul de control, au obtinut o medie semnificativ mai mica: 2,31
unitati medii, comparativ cu GC, cu 4,38 unitati medii (vezianexa 9, tabelul A 9.4.).

In grupurile medicilor din GE, descresterea valorilor indicilor fiziologici este
semnificativa, ceea ce demonstreazd cd, in legiturd cu acest parametru, ei au beneficiat de
programul de formare. In aceeasi cheie a fost testata diferenta dintre fazele experimentale
inainte §i dupd interventie, pentru grupul experimental. Acest rezultat ne bucurd cu atat mai
mult, cu cat el se refera la aspecte fiziologice, care mai putin pot fi controlate constient,
avand de multe ori, caracter reflectoric.

Diferentele stabilite sunt semnificative. Acest lucru este confirmat statistic. Compararea
rezultatelor Tnainte de interventia experimentala si dupa interventia experimentald a GE prin
intermediul testului Wilcoxon a demonstrat diferente statistic semnificative (Z=-3,611,
p=0,001), cu 4,81 unitati medii in test si 3,31 unitai medii in retest (vezianexa 10, tabelul A
10.3.).

Rezultatele obtinute la aceasta proba in grupul de control sunt prezentate in figura 4.10.

212



Reactii fiziologice

4,75
4,7
4,65 -
4,6 -
4,55 -
4,5 -
4,45 -
4,4 -
4,35 -
4,3 -
4,25 -
4,2 T )
GC/test GC/retest

4,69

4,38

Reactii fiziologice

Figura 4.10. Scorurile medii pentru variabila

reactii fiziologice GC/test si GC/retest

Prezenta progreselor si in grupul de control permite sd afirmdm cd modificarile
percepute in grupul experimental nu se datoreaza activitatilor promovate la etapa formativa a
cercetarii, la care nu au participat membrii grupului de control (Z=-2,236, p=0,025), cu 4,69
unitati medii in test si 4,38 unitati medii in retest (vezianexa 11, tabelul A 11.3.). Se pare ca
aceste modificari intervin odata cu organizarea activitdtii practice si obtinerea experientei in
domeniu.

Interesant este ca schimbarile obtinute la aceasta proba in grupul de control la faza
posttest (prezentate in figura 4.10.), de asemenea, sunt semnificative (Z=-2,236, p=0,025), cu
4,69 unitati medii in test si 4,38 unitati medii in retest (vezianexa 11, tabelul A 11.3.). Aceste
rezultate nu pot fi explicate prin participarea la activitatile promovate la etapa formativa a
cercetarii, deoarece membrii grupului de control nu au participat la aceasta faza. Modificarile
percepute in grupul de control, desi foarte modeste (modificarile in grupul experimental au
avut loc la un nivel de mai mult de 50 procente, pe cand cele din grupul de control, doar la O.
31 procente), ne permit sa presupunem ca ele pot apdrea si in alte circumstante, Se pot
dezvolta si in conditii aparute spontan, nu doar in situatiile de tipul celor modelate de noi in
procesul experimental. Probabil cd modificarile de acest tip ar putea interveni spontan la unii

subiecti, explicatia lor tindnd de particularitatile individuale ale persoanei.
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Avand in vedere si rezultatele obtinute in procesul de evaluare a emotiilor, care
reflecta Imbunatatirea reactiilor emotionale mult maisemnificativa in grupul experimental, si
nesemnificativa in grupul de control (valorile acestuia din urma, dupa activitatile de formare,
nu sunt semnificativ diferite de cele din pretest), am putea presupune influenta doar a unui
factor imprevizibil, care s-a putut manifesta inainte sau chiar in procesul de testare.

Se pot lansa mai multe ipoteze, pentru a explica acete rezultate, cum ar fi: influenta
promovarii repetate a probei, starea de spirit a unor participantiinainte de experiment, de
momentul promovarii probei, o influenfd mai pronuntata, decat in pretest, a situatiei de
testare sau reactii la posibile succese in activitatea profesionald, care au coincis cu asteptarile
caracteristice unui absolvent.

Prezenta diferentelor esentiale dintre rezultatele primei testari si rezultatele celei de a
doua testari se explica prin participarea la programul formativ propus si realizat in grupul
experimental, iar pe de altd parte, in relatia directa dintre competitivitatea medicilor si
intensitatea reactiei la stres, care poate indica un proces firesc de adaptare la activitatea
profesionald. Confirmarea sau infirmarea interpretarilor lansate necesitd, probabil, o cercetare
speciald, consacrata specificului emotiilor si locului lor 1n activitatea medicala.

Punand alaturi de rezultatele la indicatorii sferei emotionale, datele obtinute la indicii
starii fiziologice, putem afirma c@ succesele in dezvoltarea gandirii prin participarea la
programul formativ influenteaza considerabilstarea emotionald a medicilor juniori. Succesul
in solutionarea unor sarcini profesionale confera incredere in fortele proprii medicilor juniori,
iar in consecintd se reduce nivelul emotiilor negative. Modificdri pozitive considerabile se
pot obtine si referitor la starile fiziologice, prin aceasta modalitate de dezvoltare a gandirii
profesionale, propusa intr-o forma total diferitd de experienta de invatare la facultate.
Totodata, ea este binevenita si pentru medicii seniori, care nu au studiat in special problema

gestionarii emotiilor si nici nu au trecut prin metodele CORT si OSCE.

4.4. Optimizarea procesului de luare a deciziilor

si de solutionare a problemelor in situatiile medicale de urgenta

Aceata parte a experimentului de formare s-a referit la abilitatea medicilor juniori dev
a adopta o decizie intr-o situatie medicald de urgentd, fatd in fatd cu pacientul. Pentru a
modela aceste situatii, am apelat din nou la metoda OSCE, descrierea detailata a careia se

contine 1n Capitolul precedent.
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Prima etapa a cercetarii experimentale in cadrul prezentei lucrari a demonstrat, ca un
program de educatie a medicilor cu accente practice este necesar pentru pregatirea lor spre a
face fatd situatiilor de urgentd. Problema este cd medicii invatd strategii de rezolvare a
problemelor care sunt potrivite pentru gestionarea majorititii situatiilor medicale. In
perioada studiilor la universitate, lor 1i se insufla ca lucrul cel mai important este diagnoza,
iar primul pas spre tratarea pacientului este anamneza.

La etapa de constatare a cercetdrii, am ajuns la concluzia cd, indiferent de situatie,
medicii juniori adreseaza intrebari pentru a clarifica diagnoza. Insa in activitatea medicala, in
special 1n situatia de urgentd medicala, este important sd poti identifica gravitatea problemei
in cel mai rapid mod posibil si sa intervii cat pacientul mai este inca in viatd. Respectiv,
important este sa-1 facem pe student sau rezident sa ia in calcul situatia si sa identifice si alte
modalitati de a actiona, potrivite situatiei, nelimitandu-se la aceasta unica schema insusita la
facultate.

Formarea incepatorilor in programul bazat pe utilizarea papusilor 1n practica,
antrenamentul in ceea ce priveste luarea deciziilor, rezolvarea problemelor, similitudinea si
practicd de gandire in conditii de stres a avut loc dupd prima proba la statiile OSCE, pe
parcursul anului clinic, in al cincilea si al saselea an de studii al medicilor incepatori din
Israel. Acest fragment al formarii se bazeaza pe implicarea personald in procesul de
determinare a problemei medicale si a identificdrii ei, pe invdtarea prin argumentare si
demonstratie, pe activitati sub supraveghere.

Studentii se concentreazd pe identificarea problemelor clinice, analiza lor si
construirea unui program de diagnosticare si de tratament. Acest lucru ii permite studentului
sd invete a lua anamneza si sa examineze un pacient intr-un interval de timp limitat, sa
efectueze actiuni speciale de diagnosticare (injectari §i tratarea probelor primite ca colorit,
precum si examen microscopic), operatii de tratare (coaserea tdieturilor, turnarea si drenajul
abceselor). In plus, el ar trebui si inceapa invatarea actiunilor de salvare a vietii, sa acorde
primul ajutor utilizind metode de simulare si mijloace de diagnosticare — radiografia, CT,
ecocardiograful, determinarea functiondrii plamanilor, ecografia, compararea rezultatelor cu
cele ale examenului fizic. Studentul are acces la situatiile clinice comune ale salii de urgenta
si exerseaza fracturi si contuzii, leziuni complexe, infractiuni miocardice, edem pulmonar,
diaree, astm bronhic si intoxicatii.

In acest scop, incepitorii stau la sala de urgenti in grupuri de 1-2 medici, timp de o
saptamana din cele sase saptdmani din turd la Sectia de medicind internd din timpul anului

sase de studiu sau pentru o perioadd de voluntariat de 1-3 saptamani. Ei sunt obligati sa
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primeasca pacienti, sa colecteze anamneza, sa identifice problemele si caracteristicile fizice,
sa ofere clarificari si metode de tratament. Studentului i se solicitd sd rezume datele
anamnezei §i constatarile fizice, sa formuleze lista de probleme ale pacientului si sa raspunda
pe scurt la intrebarile: Ce afi depistat?; De ce sufera, in opinia dumneavoastra, pacientul? si
Ce ne sugerati sa facem?.

Conform volumului de munca la sala de urgenta, are loc o discutie cu privire la
diagnosticul diferential, mijloacele de clarificare si tratamentul initial, precum si definirea
urgentei de diagnostica si tratament, clarificarea cadrului in care au fost efectuate. Studentul
este incurajat sa faca unele lecturi si, atunci cand este necesar, sunt prezentate referintele
literare. El experimenteaza diferite activitati si utilizarea instrumentelor medicale la camera

de urgenta, sub control. Turele de sedere la Sectia de medicina internd, pe parcursul
ambilor ani, patru si cinci, le permit sd urmareasca, in conditii de spitalizare, problema acuta
descoperita la sala de urgenta. Pe intreaga perioada de sedere la sala de urgentd studentul
continua sa participe la activitatea de invatare la Sectia de medicina interna.

Cunostintele insusite din capitolele alese in domeniul medicinii interne si de urgenta
sunt transferate in diverse actiuni de diagnosticare si activitdti de tratare (punctii de
diagnosticare, salvarea vietii, tratarea unei simple leziuni). Astfel, incepatorii vor dobandi
capacitatea de a lucra 1n intervalul limitelor timpului si situatiei concrete de munca. Accentul
este plasat pe gandirea indpendentda, judecata clinicd si dezvoltarea competentelor de
comunicare in construirea relatiilor cu pacientul si cu membrii familiei sale. Medicii
incepatori stau la sala de urgenta aproximativ o luna.

Modelul de predare este similar cu cel al studentilor in al saselea an, ceea ce permite
0 mai mare autonomie in clarificarea inifiala a situatiei pacientului, panad cand acesta este
prezentat la medic. Din necesitatea de a Supraveghea indeaproape activitatile medicilor
incepdtori, a verifica rezultatele lor si a limitelor de formare, fiecare incepator la sala de

urgenta este supravegheat de cate un medic superior.
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Tabelul 4.3. Modificari ale indicilor activitatii medicilor incepiatori GE-retest

B1: medicii incepatori din Israel GE

Timpul mediu
Pre =19.3 min.

Post = 8.2 min.

Numarul mediu de intrebari
Pre = 0-36
Post = 0-14

Numarul mediu de actiuni
Pre=17.9
Post = 5.7

dupa aceste activitati orientate spre dezvoltarea capacitatii de luare a deciziei in situatia de
urgenta s-au modificat in sens pozitiv (tabelul 4.3.).

Cercetarea tabelului aratd abilitatea juniorilor de a depista problema si calea de
solutionare mai repede decat de doud ori, in comparatie cu timpul necesar inainte de
experimentul formativ — 8,2 min. fata de 19,3 min. in grupul medicilor din GE si 18,2 min.
contra 20,3 min. iIn GC. Constatam in GE de medici incepatori reducerea considerabila a
numarului de intrebari in scop de diagnostica: 0-14 in etapa de control, in comparatie cu 0-36
la etapa de constatare, si 0-28 fata de 0-28 in GC, in comparatie cu descresterea mai mult
decat de doua ori a numarului de actiuni efectuate si reducerea mai mult decat de doua ori a
timpului necesar pentru solutionarea problemei din GE. Principalul indiciu insd care
demonstreaza eficacitatea programului este reusita medicilor incepatori 1n identificarea
problemeia si luarea masurilor intru solutionarea ei. Acest lucru este vizibil la medicii din

GE.
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Tabelul 4.4. Indicii abilitatii medicilor juniori de a depista problema si calea de

solutionare dupa experimentul de formare, GC — retest

B1: medicii incepatori din Israel GC

Timp mediu
Inainte = 20.3 min.

Dupa = 18.2 min.

Numarul mediu de intrebari
Inainte = 0-28
Dupa = 0-28

Media
Inainte = 18.9
Dupa="7.7

O mai mare diferenta s-a nregistrat insa referitor la numarul de actiuni de care a fost
nevoie pentru aplicarea masurilor de salvare a vietii. Medicii juniori din grupul experimental au
avut nevoie, in medie, de 5,7 actiuni la a doua testare (a se compara cu 17,9 la etapa
experimentului de control). Problema este, ca greselile anterioare, care se refera la identificarea
deciziei (timp mult, decizii gresite), conduc spre ineficienta actiunilor de interventie sau chiar
inutilitatea lor.

Compararea rezultatelor colectate dupa experimentul formativ cu rezultatele
experimentului de constatare in grupul medicilor GC releva si aiciunele modificari, care au
avut loc si s-au referit la timp (18.2 minute proba de control fata de 20,3 minute initial).
Evaluarea lor insa a scos in evidenta lipsa de semnificatie a diferentelor in acest grup intre
datele obtinute la prima testare, pana la sesiunile de formare ale celor din grupul experimental
si apoi la ultima, dupa ce cei din grupul experimental au finisat activitatile formative.

Dar compararea valorile performantelor obtinute in grupul experimental cu cele ale
modificarilor in cel de control, arata ca primele sunt mult mai mari la diversi indicatori. Cele

mai mari modificari s-au produs in raport cu strategiile de gandire si tipurile de cunostinte.
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Raportul dintre gandirea verticala si cea laterald s-a modificat putin, iIn schimb, valorile
absolute releva diferente statistic semnificative (U=1,00; p=0,001), cu 11,00 unitatimedii

pentru GE si 4,94 unitati medii pentru GC.

Strategii de gandire

15
1
10 -
4,94
5 4
0 - I
GE GC

B Strategii de gandire

Figura 4.11. Scorurile medii pentru variabila strategii de gandire

aplicate in procesul de solutionare a problemelor profesionale GE si GC retest
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Figura 4.12. Scorurile medii pentru variabila strategii de gindire aplicate in procesul de

solutionare a problemelor profesionale GE/test si GE/retest
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Valorile diferentelor dintre mediile GE inregistrate inainte de experimentul formativ
si dupa faza formativa s-au plasat intre 5,25 unitati medii inainte si 11,00 unitati medii dupa
interventia experimentala (Z=-3,656; p=0,001).

Performantele obtinute de GE pot fi considerate legice, date fiind experientele noi de
invatare, orientate in mod special spre invatarea gandirii. Este imbucurator faptul, ca medicii
juniori din GE au demonstrat de aceatd data si la variabila "strategii de gandire" o tendinta de
crestere profesionald rapidd. Se poate afirma, cd informatia declarativa si procedurala,
insusita la facultate, constituie un tezaur, care poate fi valorificat cu un randament
sustinut, daca este suplimentat cu informatie si antrenament referitor la modalitatile de
autocunoastere si exploatare a proriului potential.

Analiza rezultatelor GC demonstreazd modificari neesentiale ale activitatii medicilor
la a doua testare, cu 4,81 unitati medii fatd de rezultatele primei testari la etapa
experimentului de constatare 4,94 unititi medii. In GC diferentele inregistrate nu sunt
semnificative (U=-1,00; p=0,317), desi se constata unele tendinte slab pronuntate, ce pot fi

explicate prin influenta OSCE.
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Figura 4.13. Scorurile medii pentru variabila strategii de gandire

aplicate in procesul de solutionare a problemelor profesionale GC, test/retest

OSCE este o metoda de evaluare alternativa, cu efect de formare. Acest tip de evaluare se
mai numeste si autenticd; ea nu doar constata, ci are si capacitate formativa. Trecerea prin statiile
lui nu ramane fara efecte pozitive pentru un medic. Faptele constatate referitor la abilitatea

medicului de adoptare a deciziei si solutionare a problemei, diferentele dintre grupurile de medici
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GE si GC - tendintele pozitive ale modificarilor in grupul medicilor juniori dupd aplicarea
programului formativ, diferentele nesemnificative stabilite la a doua testare in grupul de control
permit sa concluzionam ca OSCE ca parte a programului formativ contribuie la dezvoltarea

abilitatii de identificare a spatiului problemei, adoptarea deciziei si identificarea solutiei.

4.5. Impactul programului formativ asupra abilitatii de analiza,

interpretare si aplicare a anamnezei si a informatiilor vizuale

In acest subcapitol prezentim rezultatele obtinute la a doua testare a abilititii de
analizd, interpretare si aplicare a anamnezei si a informatiilor vizuale, comparandu-le cu
valorile lor colectate la etapa de constatare a cercetarii.

Au fost formulate 3ipoteze consecutive, le vom reproduce, pentru a facilita perceperea
textului:

=  Adaugarea informatiilor vizuale la o scurta anamneza a pacientului va duce la o
imbunatatire a preciziei de diagnosticare.

= Un adaos descriptiv la semnele vizuale va duce la o precizie suplimentara in ceea
ce priveste diagnosticul, solutionarea problemelor si luarea deciziilor.

» Adaugarea unui diagnostic tentativ va spori probabilitatea identificarii semnelor

externe relevante.

Utilizarea istoriei
15 132,88
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Figura 4.14. Scorurile medii pentru variabila abilitatea de analiza

a istoriei si interpretarea imaginilor vizuale GE si GC retest
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Reamintim si succesiunea cazurilor. In timpul primei prezentiri, tinerii specialisti au
fost familiarizati cu un scurt istoric medical (de exemplu, un tanar ajunge la sala de urgenta,
plangandu-se de diplopie si disfagie). Medicii juniori au fost rugati s ajunga la un diagnostic
diferential. In timpul celei de-a doua prezentari, istoricul medical a fost repetat, concomitent
cu examinarea de catre subiectii experimentali a pozelor pacientului (de exemplu, poza unui
tanar cu pathosis). Si de aceastd datd li S-a cerut sd ajunga la un diagnostic diferential si sa
identifice semnele clinice in imagini. In timpul celei de-a treia prezentiri, pentru cei care nu
au diagnosticat corect, participantii au privit pozele, in timp ce le-au fost citite istoricul
medical si semnele clinice, apoi au fost invitati si dea un diagnostic. Intr-a patra prezentare,
imaginea a aratat un pacient de 52 de ani, care a fost primit la urgentd cu edeme la maini si la
picioare, impreuna cu radiografia pieptului si abdomenului. Aici, medicii incepétori din GE
au fost rugati sd dea un diagnostic initial si diferential.

Rezultatele obtinute in experimentul de control sunt prezentate in figura 4.14. Dupa
etapa experimentald formativa, se constatd valori mai mari ale rezultatelor obtinute de GE,
13,88 unitati medii la a doua testare, fatad de valorile GC inregistrate cu 4,81 unitati medii,
care demonstreazd o imbundtatire excelenta cu privire la analiza istoriei si la capacitatea de a
beneficia de informatie suplimentara: imaginii; istoriei $i imaginii; istoriei §i interpretarii
imaginii. Desi in diferitd masurd, cresterea indiciilor se atesta in ambele grupuri de
participanti, atat la GE, cat si in rezultatele medicilor GC. Rezultatele grupurilor prezentate

difera insa semnificativ din punct de vedere statistic (U=1,00; p=0,001).

Utilizarea istoriei
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Figura 4.15. Scorurile medii pentru variabila abilitatea de analizi

a istoriei si interpretarea imaginilor vizuale GE/test si GE/retest
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Constatam o modificare pozitivd pronuntata a indicilor medicilor incepétori din GE.
Precizia, in urma interpretarii verbale, a crescut semnificativ, comparativ cu GC in randul
medicilor incepatori. Aceste rezultate au fost verificate prin intermediul testului U Mann
Whitney, obtinandu-se un rezultat semnificativ cu privire la ipotezele inaintate. A fost, de
asemenea, un rezultat semnificativ cu privire la caz, dar nu a fost relevant pentru ipotezele de
cercetare. Ca si in cazul celorlalte probe, diferentele se plaseaza la nivel de modul de
prezentare a informatiei si de ordine a testarii: pana sau dupa experimentul formativ. Astfel,
GE a acumulat, in medie, 5,19 unitati medii pana la experimentul formativ, ce reprezinta un
scor relativ slab in abilitatea de analiza a istoriei si interpretare a imaginilor vizuale, ca dupa
experimentul formativ s acumuleze un scor de 13,88 unitati medii pentru GE, inregistrandu-

se diferente statistic semnificative (Z=-3,666, p=0,001).

Utilizarea istoriei

i

4,82

4,8

4,78

.

4,76

4,74 -

4,72 . .
GC/test GC/retest

Utilizarea istoriei

Figura 4.16. Scorurile medii pentru variabila abilitatea de analiza

a istoriei si interpretarea imaginilor vizuale GC/test si GC/retest

In cele din urma, analiza rezultatelor obtinute in ceea ce priveste analiza semnelor, cu
sau fara interpretarea diagnosticului, a aratat ca medicii incepatori din GC, care nu au reusit
sa ajunga la identificarea unui diagnostic, au interpretat 0,89 semne de caz; medicii din GE,

care au ajuns la un diagnostic identificat, au interpretat 1,009.
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Diferenta dintre rezultatele test — retest ale medicilor din GC este nesemnificativa. La
variabila abilitatea de analizd a istoriei si interpretare a imaginilor vizuale, GC nu a
inregistrat schimbari statistic semnificative.

Referindu-ne la medicii din GC, putem constata diferente mai modeste dupa
experimentul formativ organizat cu GE. Trecerea in revista a datelor identificate In grupurile
de control demonstreaza modificari cu plus, dar nesemnificative in ceea ce priveste abilitatea
studiata. Diferentele dintre prima si a doua testare sunt cu mult mai mici decat in grupurile
experimentale, dar si nesemnificative (Z=-0,577, p=0,564). Media valorilor in grupul
medicilor din GC este de 4,75 unitati medii pentru perioada de testare, in timp ce in

posttestare media in GC este egala cu aproximativ 4,81 unitati medii.

Tabelul 4.5. Indicii capacititii de valorificare a anamnezei

si informatiei vizualede citre membrii grupurilor experimentale

Studenti medici Studenti paramedici Studenti asistente
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Anamneza

Anamneza si
0.2 1.6 14 0.79 1.7 0.91 1.09 1.72 0.63

imaginea

Anamneza,
imaginea si 0.1 0.89 0.79 0.6 0.91 0.31 0.89 0.94 0,5

interpretarea
Mean /

Average

SD 1.81 0.67 1.21 0.42 1.29 0.67

0.18 1.52 1.34 0.73 1.53 0.79 1.06 1.6 0.54

Prin urmare, in baza rezultatelor obtinute de medicii juniori din GE se poate constata
tendinta pronuntata de modificare pozitiva a:

e abilitatii de analiza a istoriei;
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e abilitafii de raportare a informatiei noi vizuale la informatia prezentatd in istoria

pacientului;

e abilitatii de integrare a informatiei prezentate in prealabil intr-un bloc nou de

informatie — diagnoza de tentativa.

In acest context sunt interesante datele obtinute de noi anterior cu intr-0 cercetare
realizatd cu participarea studentilor de la ultimul an la scoala de medicind, paramedicilor in
ultima faza a studiilor pentru a deveni medici auxiliari si studentele de la asistenta la etapa de
finalizare a studiilor. In tabelul 4.5. In tabelul 4.5.sunt prezentati indicii capacitatii de
valorificare a anamnezei si a informatiei vizuale de catre membrii grupurilor experimentale.

Constatam cele mai mari diferente de medie, ca si in cazul celorlalte probe, in grupul
de studenti medici: 1,34 fatd de 0,79 la studentii paramedici si 0,54 la studentii asistente.
Analiza calitativa releva modificari ale procesului de analizd a semnelor de catre studenti
referitor la conexiunile Intre informatia din anamneza, imagine si precizia diagnozei:

a) Informatia vizuald suplimentara la anamneza succintd a pacientului rezulta in

cresterea preciziei diagnozei,

b) Descrierea aditionalda semnelor vizuale rezultd in cresterea priciziei diagnozei,

corectitudinii deciziilor si a ratei de solutionare a problemelor.

Ceea ce este de mentionat, cd dupa activitatile formative capacitatea studentilor
medici de extragere a informatiei din semnele externe a devenit mai inaltd decit cea a
studentilor paramedici si asistente. Totodatd, in faza retest, studentii medici au reusit sa
extragd mai multa informatie (in comparatie cu asistentele si paramedicii) din interpretarea
semnelor. Incercirile de a stabili o diagnoza initiald au influentat pozitiv si probabilitatea de
descoperire a unor semne exterioare relevante. Respectiv, se poate deduce:

e capacitatea inalta de invatare a studentilor medici fatd de ceilalti participanti;

e posibilitatea de a compensa unele lacune in dezvoltarea gandirii dupa studiile
univresitare;

e se poate presupune si importanta motivatiei in cazul studentilor-medici, atunci
cand au devenit constienti de necesitatea implicdrii gandirii.

Compararea rezultatelor colectate in grupul experimental cu cele ale grupului de
control confirma eficacitatea programului de formare, care a fost realizat cu medicii din
grupul experimental. Constatam diferente nesemnificative intre rezultatele celor doua testari
pentru GC; respectiv, putem conchide ca diferenfele semnificative evidentiate in GE se

datoreaza programului formativ promovat cu respondentii din acest grup.
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Referindu-ne la rezultatele experimentului formativ integral, putem concluziona ca
programul formativ, bazat pe modelul psihologic de formare a gandirii profesionale, a
contribuit semnificativ la dezvoltarea abilitatii medicilor de analiza a istoriei §i interpretare a
imaginilor, in vederea precizarii unei diagnoze.

Daca exista o prognoza sigura referitoare la conflictul dintre cunoasterea generala si
cunoasterea specificd, atunci aceasta se afla in necesitatea noastra de a afla mai multe despre
interferenta cunostintelor generale si cunostintelor specifice in activitatea umana. Aceasta
este o problema importanta, pentru a ne concentra eforturile asupra situatiei de urgenta, mai
degraba, decat ,,reproducerea” cunostintelor generale. Posibilitatea de a Intelege acesta relatie
are conotatie educationala.

Am presupus cdeste necesar, cu eforturi de dimensiuni mai mari, si combinim
invatarea profesiei cu invatarea gandirii, rezolvarea problemelor, luarea deciziilor etc. Efectul
acestel combinatii va fi una dintre cele mai interesante istorii in cercetare si noutate in
urmatoarea decada, cu privire la situatiile de urgenta si la cele de salvare a vietii nu doar in

randul medicilor incepatori, dar si a stagiarilor, asistentelor medicale si paramedicilor.

Concluzii la capitolul 4

Scopul studiului descris in Capitolul 4 a fost verificarea unui program formativ,
structurat conform modelului psihosociocognitiv de formare a gandirii profesionale medicale
ca structura sistemica, care a fost elaborat in partea teoretica a cercectarii sia avut ca temelie:

1. analiza psihosociocognitiva a activitatii medicale;

2. analiza procesului si rezultatelor de pregatire universitard a cadrelor medicale;

3. evidentierea problemelor si cerintelor actuale fatd de competentele unui
medic;

4. rezultatele experimentului constatativ, care au demonstrat diferente de
dezvoltare a gandirii profesionale intre medicii juniori si medicii seniori, in
favoarea ultimilor;aceste diferente conditioneaza succesul activitatii
profesionale a medicilor cu experientd, ele reprezentand totodata, si indicatori
ai necesitatilor de dezvoltare a gindirii studentilor de la medicina si medicilor
juniori.

Continutul capitolului insereaza rezultatele obtinute prin realizarea experimentului
formativ, preconizat pentru a verifica eficienta modelul psihosociocognitiv al formarii,

elaborat de autori si implementat la etapa a doua a cercetarii experimentale.
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Dupa implementarea programului am realizat testarea repetata a acelorasi parametri ai
gandirii, care au fost evaluati anterior, In cadrul experimentului constatativ.Compararea
datelor obtinute pana la activitatile formative cu cele de dupa realizarea programului
formativ, compardarile efectuate intre performantele membrilor grupului experimental si cel
de control ne-au condus spre formularea urmatoarelor concluzii:

1. Aplicarea modelului psihosociocognitiv de formare, claborat in baza abordarii
sistemice a GPM,a generat imbunatatiri substantiale ale rezultatelor membrilor grupului
experimental la toti parametrii studiati.Masurarile efectuate au scos in evidenta rezultate net
superioare realizate de medicii juniori-participanti la etapa formativa a cercetarii la toti
parametri studiati fatd de medicii juniori, care au facut parte din grupul de control.

2. Rezultatele semnificative, obtinute de medicii din grupul experimental si absenta
unor modificari sesizabile In grupul de contriol confirma, ca schimbarile pozitive care s-au
inregistrat in activitatea de gandire a medicilor juniori se datoreazaparticiparii lor la
programul formativ.

3. Cele mai importante rezultate au fost obtinute la indicii: 1.abilitatea de valorificare
a informatiei generale pentru solutinarea cazurilor particulare; 2.aplicarea strategiilor de
gandire adecvate situatiei concrete; 3.extragerea si valorificarea informatiei din diverse surse
(anamneza, infromatia vizuala, interpretarea verbala, rezultate Renghen).

4. Aceste rezultate ale testului de cunostinte au demonstrat tendinta de crestere
semnificativa a indicilor abilitatii de aplicare a informatiei cu caracter teoretic in procesul de
solutionare a problemelor concrete, care tin de tratamentul pacientilor, ceea ce s-a manifestat
intr-un numar maimare de probleme solutionate. Evaluarea abilitatii studiate a demonstrat
compatibilitate la nivel de 85% cu rezultatele testului clinic. Prin acesta se confirma prezenta
nivelului superior al capacitatii de transfer al cunostintelor generale din sfera teoretica in
procesul de solutionarea problemelor cu continut specific practic, prin identificarea tipului
de problema (spatiului problemei) si concentrarea asupra identificarii solutiei.

5. Au fost constatate modificari interesante referitoare la abilitatile de analiza a
istoriei §i interpretare a imaginii, de valorificare a informatiei vizuale si a rezultatelor
investigatiei radiologice a medicilor juniori in vederea precizirii diagnozei. In GE al
juniorilor s-au depistat tendinte de dezvoltare a abilitatii de analiza a istoriei pacientului,
abilitatii de raportare a informatiei noi vizuale la informatia prezentata in istoria pacientului
si a abilitatii de integrare a rezultatelor analizei intr-un bloc nou de informatie — diagnoza de

tentativa.
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6. Dupa participarea la activitatile formative abilitatea studentilor medici de extragere
a informatiei din semnele externe s-a modificat, demonstrand indici mai mari in comparatie
cu indicii initiali, depistati in procesul experimentului de constatare.

7. Sinteza datelor obtinute la evaluarea indicilor fiziologici si emotionali ai starii
afective a medicilor inainte de a incepe activitatea lor la statiile OSCE a demonstrat
descresterea semnificativa a nivelului de stres In grupurile medicilor juniori din GE. Tendinta
de descrestere a indicilor nivelului de stres relevaperceperea situatieitipice profesionale de
catre medicii din GE mai putin stresanta, decat la faza de constatare; aprecierea mai inalta a
resurselor proprii de menajare; abilitati mai bune de solutionare a problemelor si control
emotional. Performantele inregistrate dau prilej medicului junior pentru mai multa incredere
in sine si mai multa sigurantd in ganduri si actiuni.

Prin urmare, se poate constata, ca dupd implementarea programului formativ s-au
inregistrat tendinte de dezvoltare agandirii medicalela toti parametrii care au fost examinati.
Diferentele semnificative dintre rezultatele obtinute la etapa de constatare si cea de control in
GE al medicilor juniori; tendintele pozitive ale modificarilor in grupul medicilor juniori dupa
aplicarea programului formativ;diferentele nesemnificative stabilite la a doua testare In GC —
toate aceste fapte si relatii demonstreaza eficienta programului formativ, elaborat in baza
abordarii sistemice a GPM si a modelului psihosociocognitiv de formare a gandirii
profesionale medicale propus de noi.

Este necesar sa mentionam, ca au fost stabilite unele tendinte slabe de modificare a
indicilor si in grupul de control, desi membrii lui nu au participat la etapa formativa a
experimentului. Spre exemplu, a fost detectata tendinta slab pronuntata de modificare spre
pozitiv a abilitdtii de a extrage informatie utila din semnele externe si a o utiliza pentru
determinarea diagnozei. A fost inregistratd si o reducere neinsemnata a nivelului de stres,
manifestatd in tendinta slabd de diminuare a stresului din contul indicilor fiziologici in
grupurile de medici din GC.

In aceste cazuri valorile indicilor respectivi nu au putut fi confirmate statistic ca
semnificative.Totusi, aceste fapte dispun de o anumita importanta stiintifica; ele permit sa
facem unele presupuneri care pot fi verificate ulterior sau unele rationamente, ce conduc spre
extragerea anumitor concluzii.

1. Prima concluzie pe care o putem face este ca unele aspecte ale gandirii
profesionale medicale (probabil, toate) pot fi formate si in alte conditii, nu doar in
cele discutate 1n cadrul acestei cercetari. Ca argument este prezenta ei la medicii

seniori, care demonstreaza ca extragerea informatiei din semnele externe poate fi
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invatata si accedental. Se cunoaste insa, ca acesta este o cale mai lunga si mai
costisitoare, existand si varianta cd unii specialisti nu vor putea sa si-0 formeze
fara a se implica intr-un fel sau altul, in activitati speciale de invatatre. Din alta
perspectivd, acest fapt este totusi unul pozitiv, daca cineva a realizat o
performanta, fie chiar si spontan, fara a participa in mod sistematic la anumite
activitati de Invatare.

2. Rezultatele evaluarii procesului de gandire a medicilor participanti pe parcursul
activitatilor formative; a comparatiilor efectuate intre rezultatele obtinute de
acestia la faza pretest cu cele obtinute la retest, pe de o parte, iar pe de alta parte,
cu datele participantilor care au format grupul de control, progresul obtinut de
medicii din grupul de formare fata de rezultatele lor anterioare — toate acestea
demonstreaza contributia programului formativ la dezvoltarea gandirii profesionale
a medicilor juniori la toti indicatorii.

Concomitent, succesele medicilor incepatori obtinute participand la programul
formativ, elaborat in baza modelului psihosociogognitiv de formare a gandirii profesionale
medicale ca structurd sistemicd, atesteazaproductivitatea abordarii sistemice a dezvoltarii
gandirii profesionale medicale, incluzand dezvoltarea abilitatilor de identificare a problemei
si a solutiei, dezvoltarea strategiilor de gandire, aplicarea rationamentuluiipotetico-deductiv,
dezvoltarea abilitatii de operare cu informatia de diferit nivel si forma, dezvoltarea abilitatii
de sintetizare a informatiei si formularea deciziei.

Rezultatele obtinute in acestd parte a cercetarii — elaborarea, aplicarea si evaluarea
potentialului formativ al programului elaborat, constituie argumente pentru eficienta

modelului psihosociocognitiv de formare a gandirii profesionale medicale.
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CONCLUZII GENERALE SI RECOMANDARI

Semnele epocii prin care trecem - modificarea atitudinii oamenilor fata de calitatea
vietii, inclusiv fatd de sanatate; aparitia unor patologii noi; descoperirea unor boli
necunoscute anterior in asociatie cu multiplicarea rapida a informatiei in perioade scurte de
timp si capacitatile relativ limitate ale memoriei umane, au generat nevoia de dezvoltare si
educatie a gandirii profesionale a medicilor si au conferit actualitate temei tezei de doctor
habilitat efectuata in cadrul prezentei cercetari.

In procesul studiului teoretic am obtinut un sir de rezultate importante, reflectate in
concluziile ce urmeaza:

1. Gandirea profesionald a medicului — element de structurd al profesionalismului —
reprezintd un sistem psihosociocognitiv care include tipuri, niveluri, forme, operatii de
gandire si raporturile dintre ele, orientate spre identificarea si solutionarea problemelor
profesionale. GPM este un sistem deschis, ce raspunde influentelor altor sisteme si, la randul
sdu, le influenteaza. Procesului de gandire a medicului este influentat atat de factori
Subiectivi (limitele cognitive, factori psihologici si psihosociali) cat si de factori externi
obiectivi (opinia publica, politicile si legislatia in vigoare, etc.). Deseori existenta acestor
influente, atat subiective, cat si obiective nu este cunoscuta si constientizata, astfel nu poate fi
diminuat impactul lor negativ, ceea ce mareste riscul elaborarii unor concluzii si decizii
defecte referitor la activitatea profesinala medicala [ 15; 217; 220; 223].

2. Examinand GPM in cadrul unui sistem psihosocial mai larg — al
profesionalismului, am dedus prin extrapolare, pozitia gandirii profesionale medicale -
element structural central al profesionalismului medical, pozitie determinatd de rolul acesteia
in calitate de instrument pentru elaborarea unor aspecte importante ale activitatii — strategii
si tactici. Necesitatea dezvoltarii GPM a devenit majord 1n legatura cu explozia
informationald si limitele memoriei umane, pe de o parte, iar pe de altd parte, datorita
fenomenului evoludrii maladiilor cunoscute deja si a aparitiet unor maladii noi.
Imposibilitatea de a cunoaste si memoriza totul despre boala si sandtate genereaza necesitatea
specialistului medic de a produce independent informatia lipsa, in special, in cazurile urgente
[5; 16; 219; 220; 221 ].

3. Gandirea profesionald medicala nu poate fi limitata la un singur tip, fel, nivel sau
forma a gandirii. Esenta procesului de gandire in general consta in efectuarea sistemelor de
operatii chiar 1n cele mai simple cazuri. Pentru activitatea medicala sunt importante diversele

el aspecte: gandirea teoretica si practica, rationamentul clinic, rationamentul clinic bazat pe
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evidente sau pe dovezi, rolul logicii esentiale, detinerea informatiei, procesele de analiza si
sintezd, etc. Analiza structurii operationale a activitatii medicale 1n raport cu GPM a scos in
evidentd actiunile de gandire prezente la toate etapele activitatii medicale: 1. adoptarea
deciziei; 2. analiza si interpretarea datelor colectate, prin corelarea si integrarea lor in
sistemele de semne (simptome) cunoscute; 3. analiza informatiei concrete prin
conectarea ei la legitati, regularitati, proprietati generale, apoi concretizarea si
aplicarea la un caz concret [218; 224].

4. Sinteza rezultatelor experimentale constatative a confirmat, cd 1n conditiile
sistemului actual de pregatire a cadrelor medicale, bazat pe acumularea cunostintelor,
gandirea profesionald medicald se formeaza unilateral. S-a constata, ca absolventii
facultatilor de medicind sunt centrati pe concepte, iar abilitatea de identificare a problemei si
a solutiilor, de analiza si sinteza a informatiei In vederea determindrii diagnozei, abilitatea de
transfer a cunostintelor teoretice generale in domeniul concret al practicii medicale nu ating
nivelul suficient pentru gestionarea situatiilor profesionale medicale in perioada studiilor
universitare. Analiza calitativd a informatiei obtinute pe cale experimentald a permis sa
deducem specificul actiunilor si a procesului de gindire a medicilor juniori fatd de medicii
seniori, ceea ce a creat posibilitatea de a explica succesele medicilor seniori si insuccesele
Juniorilor. Ultimii aleg strategii nepotrivite situatiei de urgentd medicald: cautd "radacina
problemei" fiind in deficit de timp. In termeni comportamentali situatia ar putea fi descrisi
prin urmatoarea formula: cei antrenati in gandire, actioneaza; cei care nu sunt antrenati —
intreaba (pacientul sau insotitorii). Pe cdnd seniorii cautd solutia, juniorii pun in uz gandirea
verticald, care largeste spatiul de cautare a problemei si face si mai complicata identificarea
ei, in timp ce seniorii apeleazad si la ambele, verticald si laterald. Concluziile juniorilor se
bazeaza doar pe informatia prezentd. Aceasta modalitate de a actiona a juniorilor genereaza
fenomenul numit "argument intarziat" — solutia este identificatd dupd ce timpul util s-a
epuizat [4; 5; 15].

Caracteristicile evidentiate explica complicatiile medicilor Juniori la debutul
activitatii lor profesionale. In contextul cercetirii ele au devenit repere de orientare pentru
conceperea causelor problemei pregatirii cadrelor medicale si elaborarea si implementarea
programului formativ, bazat pe modelul psihosociocognitiv, pe abordarea sistemica a GPM.
Implementarea programului in grupul medicilor incepatori a conditionat aparitia tendintelor
de dezvoltare a gandirii medicale la toti parametrii care au fost examinati, ceea ce a
demonstrat validitatea modelul psihosociocognitiv pentru dezvoltarea gandirii profesionale

medicale [15; 223]. In mod special mentiondm evoluarea indicilor fiziologici si emotionali ai
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starii afective a medicilor in momentul realizarii testului de cunostinte. Datele obtinute au
demonstrat descresterea semnificativa a nivelului de stres in grupurile medicilor juniori.
Programul de interventie nu a prevazut activitati speciale de lucru cu emotiile, decat
atmosfera de lucru pozitivd. Tendinta de descrestere a indicilor emotionali se datoreaza
relatiilor intersistemice dintre gindire si sfera afectiva, respectiva tendintd pune in lumina
perceperea situatiei mai putin stresantd decat la proba de constatare, aprecierea mai inaltd a
resurselor personale, abilitati mai bune de solutionare a problemelor si de gestionarea
emotiilor, iar acest efect se datoreaza abordarii sistemice a gandirii si a formarii ei [15; 219].

5. Diferentele semnificative dintre rezultatele obtinute la etapa de constatare si cea de
control in GE al medicilor juniori; tendintele pozitive ale modificarilor in grupul medicilor
juniori dupa aplicarea programului formativ; diferentele nesemnificative stabilite la a doua
testare In GC — toate aceste fapte si relatii demonstreaza eficienta programului formativ,
elaborat in baza abordarii sistemice a GPM si a modelului psihosociocognitiv de formare a
gandirii profesionale medicale propus de noi. Programul formativ implementat a stimulat
tendinte de dezvoltare la toti parametrii gandirii medicale examinati. Caracteristicile acestui
program, care i-au marcat diferenta fata de sistemul de formare traditionala a medicilor si au
asigurat eficienta lui, au fost [15; 215; 222]:

Scopul programului, cunoscut si acceptat de participanti, ca consecintd a intelegerii
nevoile proprii de formare.

Cursuri speciale de invatare a gandirii medicale — programul CORT, care a Imbinat
modelarea teoreticd cu modelarea situatiilor profesionale concrete; valorificarea actiunea
practice, in raport cu cea COgnitiva, argumentarea, sinteza etc. Acestea au fost asigurate prin
metodele folosite — CORT, OSCE, —, descrise amanuntit in capitolele 3 si 4. Studentii au fost
indemnati sa gandeasca si sd actioneze, sa aplice limbajul gandirii;

Invitarea procesului de gaindire a valorificat pregitirea teoretici, obtinutd la
universitate, si experientd practica in domeniile specifice de continut, obtinutd prin serviciile
la sala de urgente. Astfel, la formarea abilitatilor de implementare a continuturilor teoretice
generale in practica a contribuit aplicarea testului OSCE, bazat pe invitarea prin simulare. in
felul acesta, elementele de gandire si componentele sale au putut fi dezvoltate in legdturd cu
un domeniu specific de cunostinte.

Rezultatele obtinute permit sd fie formulate un sir de recomandari concrete
referitoare la extinderea aplicarii programului in conformitate cu urmatoarele aspecte:

Organizarea experientei clinice pentru studentii la medicina si medicii superiori in
cadrul departamentului de urgenta, a unitatii terapiei intensive si salilor de operatie pentru
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adulti si copii; introducerea in curriculumul pentru pregétirea initiald a personalului medical
(medici, studentii la medicind si medici superiori, asistentele medicale si paramedicii) a
cursurilor PALS, ATL si ACL, CORT, aplicarea pe papusi si animale a actiunilor intensive,
cum ar fi intubarea, infuzia intraosoasa, masajul periferic, ventilatie AMBO etc.;

Antrenarea proceselor de gandire, inclusiv a celei imaginative, pentru a putea opera
cu imaginile obiectelor si evenimentelor, care nu sunt prezente fizic atunci cand invatam
situatiile de salvare a vietii si de urgentd. Rezultatele cercetarilor demonstreaza necesitatea
actualizarii reprezentatorilor i a imaginatiei in timpul salvarii vietii, efectuatd pe papusi si
pacienti;

Integrarea incepatorilor, Incepand cu anul 4 intr-un proces unic de invatare, alaturi de
asistentele medicale de pediatrie si de terapie intensiva generald sau cu medicii de terapie
intensiva, timp de trei luni. Implicarea studentilor anului sase de la medicina din Israel si din
Republica Moldova in echipele de ambulantd a terapiei intensive timp de doua luni ar
contribui la realizarea acestei optiuni;

Determinarea explicitd a obiectivelor educationale in diferite domenii medicale si
includerea lor in curriculumul preclinic si clinic, acordand o atentie sporita subiectelor care,
de obicei, nu sunt incluse la departamentele de spitalizare: intoxicare, rani provocate de
animale, inecare, salvare a vietii, stari de inconstienta;

Incepatorii si stagiarii sa completeze o ,,carte de instruire” a medicinii urgente, pentru
a inregistra activitatile la sala de urgentd efectuate in baza unei liste. Continutul cértii de
instruire va fi monitorizat de catre un medic superior de la terapia intensiva.

Fuzionarea modelului propus cu cel existent: invdtarea preclinica se va baza pe
discipline, dar este necesard o reducere a timpului acordat studierii lor in general, si a
numarului de prelegeri, in special ( la fizica, chimie, biologie, biochimie si fiziologie), ceea
ce va oferi medicilor incepatori o mai mare libertate in concentrarea asupra confinutului care
il intereseazd, cum ar fi: salvarea vietii, situatiile de urgentd, competentele necesare in
momentul salvarii vietii sau in situatiile de urgenta, unitatile de terapie intensiva la aduli,
copii, copiii ndscuti prematur, neurochirurgie etc.

Un accent mai puternic va fi pus pe competente, valori, pozifii i capacitatea de a
folosi biblioteca si computerul cu scopul de a gasi informatiile necesare. Candidatilor la
examen le va fi permis sa utilizeze carti si orice alte surse de informare; incepatorii vor fi

incurajati sa studieze si sd experimenteze in grupuri, realizand sarcini de grup.
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Vor fi valorificate stiintele comportamentului si metodele de cercetare practicate in
ele, iar statisticile nu vor fi predate incepatorilor ca ,,doar o alta disciplind”, care este invatata
si uitatd, ci, mai degraba, ca un mod de actiune si metodologie stiintifica.

Scopul Tnvatarii anatomiei nu va fi Tnvatarea structurii corpului uman ca scop in sine,
ci ca un mijloc de a gandi si a Intelege functionarea organelor din perspectiva clinica.
Concomitent cu Invatarea anatomiei unui organ dat, studentul va vedea modul in care organul
,»aratd” intr-un examen fizic, o radiografie, scanare nucleara, angiografie sau endoscopie.

In mod similar, invitarea patologiei se va concentra asupra bolilor comune, ale ciror
diagnostic este determinat prin examenul patologic; predarea microbiologiei se va concentra
pe unititile nosologice, mai degraba, decit pe familiile de microorganisme. Invitarea
patologiei clinice, farmacologiei, microbiologiei si biochimiei va avea si o orientare clinica,
evidentiindu-se, in acelasi timp, aspectele aplicabile ale acestor discipline, atunci cand se

pune un diagnostic §i se trateaza pacientii si cu o evaluare cantitativa a incertitudinii solutiilor

clinice pe care le oferd unui clinician.
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ANEXE

Anexa 1. Indicii abilitatii de aplicare a cunostintelor teoretice in practica in grupurile

medicilor seniori si juniori din Israel si Republica Moldova

Tabelul A 1.1. Prezentarea statisticii descriptive la Indicii abilitatii de aplicare a cunostintelor

teoretice 1n practica in grupurile medicilor (la toate subgrupele studiate).

Descriptive Statistics
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Tabelul A 1.2. Prezentarea statisticii descriptive la Indicii abilitatii de aplicare

a cunostintelor teoretice in practica in grupurile medicilor

(grupurile medicilor seniori din Israel si Republica Moldova)

Descriptive Statistics?

Std. Maximu
N Mean ~ [Minimum
Deviation m

Respiratory failure and shook — before 32 0,9375 0,24593 0,00 1,00
Basic life support in adults and children -

32 0,9062 0,29614 0,00 1,00
before
Airways and respiration — before 32 1,0000 0,00000 1,00 1,00
Insertion of artery line and venous line —

32 0,1875 0,39656 0,00 1,00
before
Fluid treatment and medication — before 32 0,9062 0,29614 0,00 1,00
Arrhythmias — before 32 0,2188 0,42001 0,00 1,00
Trauma — before 32 1,0000 0,00000 1,00 1,00
Country 46 1,4565 0,50361 1,00 2,00

a. js = senior
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Tabelul A 1.3. Media rangurilor la grupurile medicilor seniori

din Israel si Republica Moldova

Ranks®
Country N Mean Rank | Sum of Ranks
Israel 18 17,50 315,00
Respiratory failure and shook — before Moldova 14 15,21 213,00
Total 32
Israel 18 18,00 324,00
Basic life support in adults and children —before | Moldova 14 14,57 204,00
Total 32
Israel 18 16,50 297,00
Airways and respiration — before Moldova 14 16,50 231,00
Total 32
Israel 18 18,83 339,00
Insertion of artery line and venous line — before | Moldova 14 13,50 189,00
Total 32
Israel 18 18,00 324,00
Fluid treatment and medication — before Moldova 14 14,57 204,00
Total 32
Israel 18 19,22 346,00
Arrhythmias — before Moldova 14 13,00 182,00
Total 32
Israel 18 16,50 297,00
Trauma — before Moldova 14 16,50 231,00
Total 32
a. js = senior
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Tabelul A 1.4. Semnificatiile diferentelor dupa testul U (Mann-Whitney)

Test Statistics *°

in experimentul de constatare

(grupurile medicilor seniori din Israel si Republica Moldova)

o H o 2 °c @
55 |Bog| L8 | 5= S S ‘ @
E8 | 25§ | 58 | 5§38, | §3 8 5
= | B nQ o | =25 g | ==
St |235| £5 | 2%8| 58 | €8 | =
£g |S85| EB | 227 55 £= E
2 | 8SZ | <z | 84 Ek: < g
£E |8 °] & | fE | 2% -
Mann-
] 108,000 | 99,000 | 126,000 | 84,000 99,000 77,000 | 126,000
Whitney U
Wilcoxon
W 213,000 | 204,000 | 231,000 | 189,000 204,000 | 182,000 | 231,000
z -1,630 -2,031 0,000 -2,359 -2,031 -2,598 0,000
Asymp. Sig.
] 0,103 0,042 1,000 0,018 0,042 0,009 1,000
(2-tailed)
Exact Sig.
[2*(1-tailed 0,512° 0,319% 1,000° 0,116° 0,319% 0,065% 1,000
Sig.)]

a. Not corrected for ties.

b. js =senior

c. Grouping Variable:

country
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Tabelul A 1.5. Prezentarea statisticii descriptive la Indicii abilitatii de aplicare

a cunostintelor teoretice in practica in grupurile medicilor

(grupurile medicilor juniori din Israel si Republica Moldova)

Descriptive Statisticsa

Std.
N Mean o Minimum | Maximum
Deviation
Respiratory failure and shook —
48 0,9375 0,24462 0,00 1,00
before
Basic life support in adults and
48 0,9167 0,27931 0,00 1,00
children — before
Airways and respiration — before 48 0,9583 0,20194 0,00 1,00
Insertion of artery line and venous
48 0,0000 0,00000 0,00 0,00
line — before
Fluid treatment and medication —
48 0,9375 0,24462 0,00 1,00
before
Arrhythmias — before 48 0,0000 0,00000 0,00 0,00
Trauma — before 48 0,9375 0,24462 0,00 1,00
country 60 1,4667 0,50310 1,00 2,00
a. js = junior
Tabelul A 1.6. Media rangurilor la grupurile medicilor juniori
din Israel si Republica Moldova
Ranks?
Country N Mean Rank | Sum of Ranks
Israel 26 24,15 628,00
Respiratory failure and shook — before Moldova 22 24,91 548,00
Total 48
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Israel 26 24,65 641,00
Basic life support in adults and children — before | Moldova 22 24,32 535,00

Total 48

Israel 26 25,50 663,00
Airways and respiration — before Moldova 22 23,32 513,00

Total 48

Israel 26 24,50 637,00
Insertion of artery line and venous line — before Moldova 22 24,50 539,00

Total 48

Israel 26 26,00 676,00
Fluid treatment and medication — before Moldova 22 22,73 500,00

Total 48

Israel 26 24,50 637,00
Arrhythmias — before Moldova 22 24,50 539,00

Total 48

Israel 26 26,00 676,00
Trauma — before Moldova 22 22,73 500,00

Total 48

a. js = junior
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Tabelul A 1.7. Semnificatiile diferentelor dupa testul U (Mann-Whitney)

in experimentul de constatare

(grupurile medicilor juniori din Israel si Republica Moldova)

Test Statistics®”
2 | e
> 3+
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© £ IS =g - @ S
= 2 e = L S o ‘G
= S O 7] o @ DT o o
2 g L = -Ql c o | S
.= 25 | B se | Eo 8 3
IS 23 @ == g2 £ |
g | == > L o 58 S =
aS oG g g c 3 < 2 E* :E,
g 2 82 =5 55 53 = s
X n s < 3 £3 = < =
Mann-
) 277,000 | 282,000 | 260,000 | 286,000 | 247,000 | 286,000 | 247,000
Whitney U
Wilcoxon
W 628,000 | 535,000 | 513,000 | 539,000 | 500,000 | 539,000 | 500,000
z -0,444 -0,173 -1,554 0,000 -1,924 0,000 -1,924
Asymp. Sig.
) 0,657 0,863 0,120 1,000 0,054 1,000 ,054
(2-tailed)

a. js =junior
b. Grouping Variable:
country
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Anexa 2. Indicii abilitatii de aplicare a cunostintelor teoretice in practici — a medicilor

seniori si junior din Israel si Republica Moldova

Tabelul A 2.1. Prezentarea statisticii descriptive la Indicii abilitatii de aplicare

a cunostintelor teoretice in practica in grupurile medicilor

(grupurile medicilor seniori si juniori din Israel §i Republica Moldova)

Descriptive Statistics

Std. Minimu | Maximu
N Mean o
Deviation m m

Respiratory failure and shook — before | 80 | 0,9375 0,24359 0,00 1,00
Basic life support in adults and

80 | 0,9125 0,28435 0,00 1,00
children -before
Airways and respiration — before 80 | 0,9750 0,15711 0,00 1,00
Insertion of artery line and venous line

80 | 0,0750 0,26505 0,00 1,00
— before
Fluid treatment and medication —

80 | 0,9250 0,26505 0,00 1,00
before
Arrhythmias - before 80 | 0,0875 0,28435 0,00 1,00
Trauma — before 80 | 0,9625 0,19118 0,00 1,00
Js 106 | 1,4340 0,49797 1,00 2,00
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Tabelul A 2.2. Media rangurilor la grupurile medicilor seniori si juniori

din Israel si Republica Moldova

Ranks
js N Mean Rank | Sum of Ranks

junior 48 40,50 1944,00
Respiratory failure and shook — before senior 32 40,50 1296,00

Total 80

junior 48 40,67 1952,00
Basic life support in adults and children — .

senior 32 40,25 1288,00
before

Total 80

junior 48 39,83 1912,00
Airways and respiration — before senior 32 41,50 1328,00

Total 80

junior 48 37,50 1800,00
Insertion of artery line and venous line — -

senior 32 45,00 1440,00
before

Total 80

junior 48 41,00 1968,00
Fluid treatment and medication — before senior 32 39,75 1272,00

Total 80

junior 48 37,00 1776,00
Arrhythmias - before senior 32 45,75 1464,00

Total 80

junior 48 39,50 1896,00
Trauma — before senior 32 42,00 1344,00

Total 80
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Tabelul A 2.3. Semnificatiile diferentelor dupa testul U (Mann-Whitney)

in experimentul de constatare

(grupurile medicilor seniori si juniori din Israel si Republica Moldova)

Test Statistics®

X
8 [22] o]
G E . 5
2 ® S @ ®
© e § E o S o 5
g £ g 2 > 59 5 o
E SN AL S
> 3 5 = 5 o I 8 3
<] v S © - = < O £ |
85 = = > ® S w SR £ <
5% | 83 | 28| 2| =% | £ | &
= e %) I<5) = ©
& @ 5 I8 =g T e < =
Mann-
) 768,000 | 760,000 | 736,000 | 624,000 | 744,000 | 600,000 | 720,000
Whitney U
Wilcoxon
W 1296,000 | 1288,000 |1912,000 |1800,000 |1272,000 |1776,000 |1896,000
Z 0,000 -0,161 -1,162 -3,100 -0,517 -3,371 -1,432
Asymp. Sig.
) 1,000 0,872 0,245 0,002 0,605 0,001 0,152
(2-tailed)

a. Grouping Variable: js
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Anexa 3. Abilitatea de analiza a istoriei si interpretarea imaginilor vizuale in grupurile

medicilor seniori si juniori din Israel si Republica Moldova

Tabelul A 3.1. Prezentarea statisticii descriptive
la Abilitatea de analiza a istoriei si interpretarea imaginilor vizuale

in grupurile medicilor seniori din Israel si Republica Moldova

Descriptive Statistics®

Std.
N Mean o Minimum | Maximum
Deviation

History medical — before 46 0,0870 0,28488 0,00 1,00
History medical interpret — before 46 0,7174 0,45524 0,00 1,00
History and picture — before 46 0,1739 0,38322 0,00 1,00
History and picture interpret —

46 0,1957 0,40109 0,00 1,00
before
Physical examination stations —

46 0,6957 0,46522 0,00 1,00
before
Laboratory investigation stations

46 0,3261 0,47396 0,00 1,00
and test — before
Interpretation stations — before 46 0,6957 0,46522 0,00 1,00
Interpretive skills and problem —

46 0,2826 0,45524 0,00 1,00
before
Patient management — before 46 0,7826 0,41703 0,00 1,00
Questions relating to findings —

46 0,1957 0,40109 0,00 1,00
before
Imaging Chest X-ray — before 46 0,1087 0,31470 0,00 1,00
ECG, US, ECO, CT, MRI - before 46 0,8478 0,36316 0,00 1,00
Treatment — before 46 0,1087 0,31470 0,00 1,00
Pathology — before 46 0,0870 0,28488 0,00 1,00
country 46 1,4565 0,50361 1,00 2,00

a. js = senior
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Tabelul A 3.2. Media rangurilor la grupurile medicilor seniori

din Israel si Republica Moldova

Ranks®
Country N Mean Rank | Sum of Ranks
Israel 25 23,34 583,50
History medical — before Moldova 21 23,69 497,50
Total 46
Israel 25 23,56 589,00
History medical interpret — before Moldova 21 23,43 492,00
Total 46
Israel 25 24,10 602,50
History and picture — before Moldova 21 22,79 478,50
Total 46
Israel 25 22,68 567,00
History and picture interpret — before Moldova 21 24,48 514,00
Total 46
Israel 25 24,06 601,50
Physical examination stations — before Moldova 21 22,83 479,50
Total 46
Israel 25 26,12 653,00
Laboratory investigation stations and test —
before Moldova 21 20,38 428,00
Total 46
Israel 25 24,06 601,50
Interpretation stations — before Moldova 21 22,83 479,50
Total 46
Israel 25 24,36 609,00
Interpretive skills and problem — before Moldova 21 22,48 472,00
Total 46
Patient management — before Israel 25 24,82 620,50
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Moldova 21 21,93 460,50
Total 46

Israel 25 24,52 613,00

Questions relating to findings — before Moldova 21 22,29 468,00
Total 46

Israel 25 25,60 640,00

Imaging Chest X-ray — before Moldova 21 21,00 441,00
Total 46

Israel 25 23,32 583,00

ECG, US, ECO, CT, MRI — before Moldova 21 23,71 498,00
Total 46

Israel 25 24,68 617,00

Treatment — before Moldova 21 22,10 464,00
Total 46

Israel 25 24,26 606,50

Pathology — before Moldova 21 22,60 474,50
Total 46

a. js = senior
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Tabelul A 3.4. Prezentarea statisticii descriptive la Abilitatea de analiza a istoriei si

interpretarea imaginilor vizuale in grupurile medicilor juniori

din Israel si din Republica Moldova

Descriptive Statistics®

N Mean Std. Deviation | Minimum | Maximum
History medical — before 60 0,0833 0,27872 0,00 1,00
History medical interpret —

60 0,7833 0,41545 0,00 1,00
before
History and picture — before 60 0,1167 0,32373 0,00 1,00
History and picture interpret —

60 0,1667 0,37582 0,00 1,00
before
Physical examination stations

60 0,7667 0,42652 0,00 1,00
— before
Laboratory investigation

] 60 0,2333 0,42652 0,00 1,00

stations and test — before
Interpretation stations — before 60 0,8000 0,40338 0,00 1,00
Interpretive skills and problem

60 0,0667 0,25155 0,00 1,00
— before
Patient management — before 60 0,8833 0,32373 0,00 1,00
Questions relating to findings

60 0,1167 0,32373 0,00 1,00
— before
Imaging Chest X-ray — before 60 0,0000 0,00000 0,00 0,00
ECG, US, ECO, CT, MRI -

60 0,8667 0,34280 0,00 1,00
before
Treatment — before 60 0,0000 0,00000 0,00 0,00
Pathology — before 60 0,0833 0,27872 0,00 1,00
country 60 1,4667 0,50310 1,00 2,00

a. js = junior
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Tabelul A 3.5. Media rangurilor la grupurile medicilor juniori

din Israel si Republica Moldova

Ranks®
Country N Mean Rank | Sum of Ranks
Israel 32 30,81 986,00
History medical — before Moldova 28 30,14 844,00
Total 60
Israel 32 32,31 1034,00
History medical interpret — before Moldova 28 28,43 796,00
Total 60
Israel 32 29,81 954,00
History and picture — before Moldova 28 31,29 876,00
Total 60
Israel 32 31,12 996,00
History and picture interpret — before Moldova 28 29,79 834,00
Total 60
Israel 32 31,88 1020,00
Physical examination stations — before Moldova 28 28,93 810,00
Total 60
Israel 32 28,19 902,00
Laboratory investigation stations and test
before Moldova 28 33,14 928,00
Total 60
Israel 32 30,88 988,00
Interpretation stations — before Moldova 28 30,07 842,00
Total 60
Israel 32 29,44 942,00
Interpretive skills and problem — before | Moldova 28 31,71 888,00
Total 60
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Israel 32 31,19 998,00
Patient management — before Moldova 28 29,71 832,00

Total 60

Israel 32 28,88 924,00
Questions relating to findings — before Mol- 28 32,36 906,00

dova

Total 60

Israel 32 30,50 976,00
Imaging Chest X-ray — before Moldova 28 30,50 854,00

Total 60

Israel 32 31,69 1014,00
ECG, US, ECO, CT, MRI - before Moldova 28 29,14 816,00

Total 60

Israel 32 30,50 976,00
Treatment — before Moldova 28 30,50 854,00

Total 60

Israel 32 29,88 956,00
Pathology — before Moldova 28 31,21 874,00

Total 60

a. js = junior
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Tabelul A 3.6. Semnificatiile diferentelor dupa testul U (Mann-Whitney)

Test Statistics®?
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Anexa 4. Procesul de luare a deciziilor si solutionare a problemelor referitor la tratamentul

pacientilor la medicii in grupurile medicilor seniori si juniori din Israel si

Republica Moldova

Tabelul A 4.1. Statistica descriptiva la procesul de luare a deciziilor

si solutionare a problemelor referitor la tratamentul pacientilor

(grupurile medicilor seniori din Israel si Republica Moldova)

Descriptive Statistics®

N Mean De\S/’it:t.ion Minimum | Maximum

Lateral Thinking — before 46 0,2609 0,44396 0,00 1,00
Vertical Thinking — before 46 0,8043 0,40109 0,00 1,00
Heuristic — before 46 0,1957 | 0,40109 0,00 1,00
Algorithmic — before 46 0,8478 | 0,36316 0,00 1,00
Declarative knowledge — before 46 0,4130 0,49782 0,00 1,00
Procedural knowledge — before 46 0,7391 0,44396 0,00 1,00
Organization — before 46 0,1087 0,31470 0,00 1,00
Interaction — before 46 0,8913 0,31470 0,00 1,00
Medical team work — before 46 0,1957 | 0,40109 0,00 1,00
Information and Feeling — before 46 0,3913 0,49344 0,00 1,00
Improving the mental and intellectual

skills of the individual — before 0 0.6304 ) 048502 000 100
Country 46 1,4565 0,50361 1,00 2,00

a. js = senior
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Tabelul A 4.2. Media rangurilor la grupurile medicilor seniori

din Israel si Republica Moldova

Ranks®
Country N Mean Rank Sum of Ranks

Israel 25 24,86 621,50
Lateral Thinking — before Moldova 21 21,88 459,50

Total 46

Israel 25 23,40 585,00
Vertical Thinking — before Moldova 21 23,62 496,00

Total 46

Israel 25 24,52 613,00
Heuristic — before Moldova 21 22,29 468,00

Total 46

Israel 25 24,24 606,00
Algorithmic — before Moldova 21 22,62 475,00

Total 46

Israel 25 25,04 626,00
Declarative knowledge — before Moldova 21 21,67 455,00

Total 46

Israel 25 23,06 576,50
Procedural knowledge — before Moldova 21 24,02 504,50

Total 46

Israel 25 25,60 640,00
Organization — before Moldova 21 21,00 441,00

Total 46

Israel 25 26,00 650,00
Interaction — before Moldova 21 20,52 431,00

Total 46
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Israel 25 22,68 567,00
Medical team work — before Moldova 21 24,48 514,00

Total 46

Israel 25 23,70 592,50
Information and Feeling — before Moldova 21 23,26 488,50

Total 46

Israel 25 25,56 639,00
Improving the mental and intellectual

Moldova 21 21,05 442,00

skills of the individual — before

Total 46

a. js=senior

Tabelul A 4.3. Semnificatiile diferentelor dupa testul U (Mann-Whitney)

(grupurile medicilor seniori din Israel si Republica Moldova)

in experimentul de constatare
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a. js=senior
b. Grouping
Variable:
country

Tabelul A 4.4. Prezentarea statisticii descriptive la procesul de luare a deciziilor si

solutionare a problemelor referitor la tratamentul pacientilor

(grupurile medicilor juniori din Israel si Republica Moldova)

Descriptive Statistics?

N Mean Dej::t.ion Minimum | Maximum

Lateral Thinking — before 60 0,1333 0,34280 0,00 1,00
Vertical Thinking — before 60 0,8500 0,36008 0,00 1,00
Heuristic — before 60 0,0667 | 0,25155 0,00 1,00
Algorithmic — before 60 0,8167 0,39020 0,00 1,00
Declarative knowledge — before 60 0,2167 0,41545 0,00 1,00
Procedural knowledge — before 60 0,8333 | 0,37582 0,00 1,00
Organization — before 60 0,0833 0,27872 0,00 1,00
Interaction — before 60 0,8667 | 0,34280 0,00 1,00
Medical team work — before 60 0,0833 | 0,27872 0,00 1,00
Information and Feeling — before 60 0,2667 0,44595 0,00 1,00
Improving the mental and intellectual

skills of the individual — before %0 07833 | 04156 000 H00
Country 60 1,4667 | 0,50310 1,00 2,00

a. js = junior
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Tabelul A 4.5. Media rangurilor la grupurile medicilor juniori

din Israel si Republica Moldova

Ranks®
Country N Mean Rank | Sum of Ranks

Israel 32 29,31 938,00
Lateral Thinking — before Moldova 28 31,86 892,00

Total 60

Israel 32 32,19 1030,00
Vertical Thinking — before Moldova 28 28,57 800,00

Total 60

Israel 32 29,44 942,00
Heuristic — before Moldova 28 31,71 888,00

Total 60

Israel 32 31,31 1002,00
Algorithmic — before Moldova 28 29,57 828,00

Total 60

Israel 32 29,62 948,00
Declarative knowledge — before Moldova 28 31,50 882,00

Total 60

Israel 32 30,81 986,00
Procedural knowledge — before Moldova 28 30,14 844,00

Total 60

Israel 32 30,81 986,00
Organization — before Moldova 28 30,14 844,00

Total 60

Israel 32 29,81 954,00
Interaction — before Moldova 28 31,29 876,00

Total 60

Israel 32 30,81 986,00
Medical team work — before Moldova 28 30,14 844,00

Total 60
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Tabelul A 4.6. Semnificatiile diferentelor dupa testul U (Mann-Whitney)
(grupurile medicilor juniori din Israel si Republica Moldova)
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Anexa 5. Procesul reactiilor fiziologice ale medicilor in situatiile de testare
(vezi tabelele 5.4.,5.5., pag. 118)

Tabelul A 5.1. Prezentarea statisticii descriptive in procesul reactiilor fiziologice
ale medicilor in situatiile de testare

(grupurile medicilor seniori din Israel si Republica Moldova)

Descriptive Statistics”

Std.
N Mean o Minimum | Maximum
Deviation

Increased heart rate — before 32 0,9062 0,29614 0,00 1,00
Increase in systole and diastole

32 0,9375 0,24593 0,00 1,00
blood pressure — before
Increased tonus — before 32 0,9062 0,29614 0,00 1,00
Increased perspiration — before 32 0,9375 0,24593 0,00 1,00
Increased breathing rate — before 32 0,9375 0,24593 0,00 1,00
Country 46 1,4565 ,50361 1,00 2,00

a. js=senior

Tabelul A 5.2. Media rangurilor la grupurile medicilor seniori din Israel

st Republica Moldova
Ranks®
Country N Mean Rank | Sum of Ranks

Israel 18 18,00 324,00
Increased heart rate — before Moldova 14 14,57 204,00

Total 32
Increase in systole and diastole blood Israel 18 17,50 315,00
pressure — before Moldova 14 15,21 213,00
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Total 32

Israel 18 18,00 324,00
Increased tonus — before Moldova 14 14,57 204,00

Total 32

Israel 18 17,50 315,00
Increased perspiration — before Moldova 14 15,21 213,00

Total 32

Israel 18 17,50 315,00
Increased breathing rate — before Moldova 14 15,21 213,00

Total 32

a. js=senior

Tabelul A 5.3. Semnificatiile diferentelor dupa testul U (Mann-Whitney)

in experimentul de constatare (grupurile medicilor Seniori din Israel si Republica Moldova)

Test Statistics™®
' ) | o
| 2 £ L S s
IS 5 2 | < =
S = 3 o] S o]
3 E w 2 2 2
(3] [¢b] (301 B [3+] [3+] (9 [«5)
L 5 S 5 5 o L 5 L 5
2% 258 2 23 2%
Mann-Whitney U 99,000 108,000 99,000 108,000 108,000
Wilcoxon W 204,000 213,000 204,000 213,000 213,000
Z -2,031 -1,630 -2,031 -1,630 -1,630
Asymp. Sig. (2-tailed) 0,042 0,103 0,042 0,103 0,103
Exact Sig.
o 0,319° 0,512° 0,319° 0,512° 0,512°
[2*(1-tailed Sig.)]

a. Not corrected for ties.
b. js=senior
c. Grouping Variable: country
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Tabelul A 5.4. Prezentarea statisticii descriptive in procesul starii emotionale

a medicilor in situatiile de testare

(grupurile medicilor juniori din Israel si Republica Moldova)

Descriptive Statistics®

Std.
N Mean o Minimum | Maximum
Deviation
Increased heart rate — before 48 0,8958 0,30871 0,00 1,00
Increase in systole and
diastole blood pressure — 48 0,8750 0,33422 0,00 1,00
before
Increased tonus — before 48 0,9167 0,27931 0,00 1,00
Increased perspiration —
48 0,9167 0,27931 0,00 1,00
before
Increased breathing rate —
48 0,8542 0,35667 0,00 1,00
before
Country 60 1,4667 0,50310 1,00 2,00
a. js = junior
Tabelul A 5.5. Media rangurilor la grupurile medicilor juniori
din Israel si Republica Moldova
Ranks?
Country N Mean Rank Sum of Ranks
Israel 26 26,08 678,00
Increased heart rate — before Moldova 22 22,64 498,00
Total 48
Israel 26 26,58 691,00
Increase in systole and diastole
Moldova 22 22,05 485,00
blood pressure — before
Total 48
Increased tonus — before Israel 26 25,58 665,00
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Moldova 22 23,23 511,00
Total 48
Israel 26 23,73 617,00
Increased perspiration — before Moldova 22 25,41 559,00
Total 48
Israel 26 27,08 704,00
Increased breathing rate —
Moldova 22 21,45 472,00
before
Total 48
a. js = junior
Tabelul A 5.6. Semnificatiile diferentelor dupa testul U (Mann-Whitney)
in experimentul de constatare
(grupurile medicilor juniori din Israel si Republica Moldova)
Test Statistics*”
|
| = g < £
o @ g 2 2 o
IS S 2 | S S
+— - QO 2] S =
< c O e =% S
=] _ 0o o o i=]
A 3 @ ] ] H L
c D c o D I3 T D @ O
L5 %S L L S L%
£3 ESH £ £3 £F
Mann-Whitney U 245,000 232,000 258,000 266,000 219,000
Wilcoxon W 498,000 485,000 511,000 617,000 472,000
Z -1,603 -1,950 -1,210 -0,864 -2,267
Asymp. Sig. (2-tailed) 0,109 0,051 0,226 0,387 0,023

a. js=junior

b. Grouping Variable: country
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Anexa 6. Procesul reactionirii emotionale a medicilorin situatiile de testare

Tabelul A 6.1. Prezentarea statisticii descriptive in procesul reactionarii emotionale
a medicilor in situatiile de testare

(grupurile medicilor seniori din Israel si Republica Moldova)

Descriptive Statistics?

N Mean De\S/’it:t.ion Minimum Maximum
Anger — before 32 0,9375 0,24593 0,00 1,00
Anxiety — before 32 0,9062 0,29614 0,00 1,00
Guilt — before 32 0,9375 0,24593 0,00 1,00
Shame — before 32 0,9375 0,24593 0,00 1,00
Country 46 1,4565 0,50361 1,00 2,00

a. js = senior

Tabelul A 6.2. Media rangurilor la grupurile medicilor seniori din Israel si Republica Moldova

Ranks®
Country N Mean Sum
Rank of Ranks
Israel 18 17,50 315,00
Anger — before Moldova 14 15,21 213,00
Total 32
Israel 18 18,00 324,00
Anxiety — before Moldova 14 14,57 204,00
Total 32
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Israel 18 17,50 315,00
Guilt — before Moldova 14 15,21 213,00
Total 32
Israel 18 17,50 315,00
Shame — before Moldova 14 15,21 213,00
Total 32

a. js = senior

Tabelul A 6.3. Semnificatiile diferentelor dupa testul U (Mann-Whitney)

(grupurile medicilor seniori din Israel si Republica Moldova)

Test Statistics™®

in experimentul de constatare

Anxiety ) Shame —
Anger — before Guilt — before
— before before
Mann-
) 108,000 99,000 108,000 108,000
Whitney U
Wilcoxon
W 213,000 204,000 213,000 213,000
Z -1,630 -2,031 -1,630 -1,630
Asymp. Sig.
y p J 0,103 0,042 0,103 0,103
(2-tailed)
Exact Sig.
] ] 0,512° 0,319° 0,512° 0,512°
[2*(1-tailed Sig.)]

a. Not corrected for ties.
b. js=senior

c. Grouping Variable: country
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Tabelul A 6.4. Prezentarea statisticii descriptive in procesul reactionarii emotionale

a medicilor in situatiile de testare

(grupurile medicilor juniori din Israel si Republica Moldova)

Ranks*
Country N Mean of Rank Sum of Ranks
Israel 26 24,23 630,00
Anger — before Moldova 22 24,82 546,00
Total 48
Israel 26 28,00 728,00
Anxiety — before Moldova 22 20,36 448,00
Total 48
Israel 26 26,65 693,00
Guilt — before Moldova 22 21,95 483,00
Total 48
Israel 26 27,08 704,00
Shame — before Moldova 22 21,45 472,00
Total 48

a. js=junior

Tabelul A 6.5. Media rangurilor la grupurile medicilor juniori din Israel si Republica Moldova

Descriptive Statistics®

N Mean Std. Deviation | Minimum | Maximum
Anger — before 48 0,8958 0,30871 0,00 1,00
Anxiety — before 48 0,8542 0,35667 0,00 1,00
Guilt — before 48 0,8333 0,37662 0,00 1,00
Shame — before 48 0,8542 0,35667 0,00 1,00
Country 60 1,4667 0,50310 1,00 2,00

a. js=junior
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Tabelul A 6.6. Semnificatiile diferentelor dupa testul U (Mann-Whitney)

(grupurile medicilor juniori din Israel si Republica Moldova)

in experimentul de constatare

Test Statistics®”
Anger — before | Anxiety — before | Guilt —before | Shame — before
Mann-
) 279,000 195,000 230,000 219,000
Whitney U
Wilcoxon
W 630,000 448,000 483,000 472,000
Z -0,274 -3,080 -1,795 -2,267
Asymp. Sig.
Y p : 0,784 0,002 0,073 0,023
(2-tailed)
a. js=junior
b. Grouping Variable: country
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Anexa 7. Parametrii studiati (theoretical knowledge, history knowledge, thinking strategy,
physiology reaction, emotion reaction, using information) in grupurile medicilor

seniori si juniori din Israel si Republica Moldova

Tabelul A 7.1. Prezentarea statisticii descriptive la parametrii studiati
a medicilor in situatiile de testare

(grupurile medicilor seniori din Israel si Republica Moldova)

Descriptive Statistics®

N Mean Dejit:t.ion Minimum | Maximum
Theoretical knowledge before 32 5,1562 0,95409 3,00 7,00
History knowledge before 46 5,3043 1,22691 3,00 8,00
Thinking strategy before 46 5,4783 0,98295 4,00 8,00
Physiology reaction before 32 4,6250 0,75134 2,00 5,00
Emotion reaction before 32 3,7188 0,58112 2,00 4,00
Using information before 46 5,8478 0,86839 4,00 8,00
Country 46 1,4565 0,50361 1,00 2,00

a. js=senior

Tabelul A 7.2. Media rangurilor la grupurile medicilor seniori din Israel si Republica Moldova

Ranks?
Country N Mean Rank Sum of Ranks
Israel 18 21,94 395,00
Theoretical knowledge before Moldova 14 9,50 133,00
Total 32
Israel 25 28,10 702,50
History knowledge before
Moldova 21 18,02 378,50
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Total 46

Israel 25 28,78 719,50
Thinking strategy before Moldova 21 17,21 361,50

Total 46

Israel 18 20,50 369,00
Physiology reaction before Moldova 14 11,36 159,00

Total 32

Israel 18 20,00 360,00
Emotion reaction before Moldova 14 12,00 168,00

Total 32

Israel 25 26,36 659,00
Using information before Moldova 21 20,10 422,00

Total 46

a. js=senior

Tabelul A 7.3. Semnificatiile diferentelor dupa testul U (Mann-Whitney)

in experimentul de constatare

(grupurile medicilor seniori din Israel si Republica Moldova)

Test Statistics®®
. 5 @
S ‘S g S
S —Q = 3
= > > §= - 1=
g g | 8 g8 | 8 2
£ = © e = £
= e % > o 5
Q R4 =) g c c
E (5] Z‘ E @ o 9 ) a
28 | 2 | £§ | & | BE | &
= T = T w3 3
Mann-
] 28,000 147,500 | 130,500 54,000 63,000 191,000
Whitney U
Wilcoxon
W 133,000 | 378,500 | 361,500 | 159,000 | 168,000 422,000
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z -3,984 -2,650 -3,501 -3,608 -3,320 -1,679
Asymp. Sig.
) 0,000 0,008 0,000 0,000 0,001 0,093

(2-tailed)

Exact Sig.

) ) 0,000° 0,005* 0,016°
[2*(1-tailed Sig.)]
a. Not corrected for ties.
b. js=senior
c. Grouping Variable: country
Tabelul A 7.4. Prezentarea statisticii descriptive la parametrii studiati
a medicilor in situatiile de testare
(grupurile medicilor incepatori din Israel si Republica Moldova)
Descriptive Statistics”
Std.
N Mean o Minimum | Maximum
Deviation

Theoretical knowledge before 48 4,6875 0,55183 3,00 5,00
History knowledge before 60 4,9667 0,78041 3,00 7,00
Thinking strategy before 60 5,0000 0,58222 4,00 7,00
Physiology reaction before 48 4,4583 0,71335 3,00 5,00
Emotion reaction before 48 3,4375 0,79643 1,00 4,00
Using information before 60 5,8500 0,77733 4,00 8,00
Country 60 1,4667 0,50310 1,00 2,00

a. js=junior
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Tabelul A 7.5. Media rangurilor la grupurile medicilor juniori

din Israel si Republica Moldova

Ranks®
Country N Mean Rank Sum of Ranks

Israel 26 27,46 714,00
Theoretical knowledge before Moldova 22 21,00 462,00

Total 48

Israel 32 31,50 1008,00
History knowledge before Moldova 28 29,36 822,00

Total 60

Israel 32 30,06 962,00
Thinking strategy before Moldova 28 31,00 868,00

Total 60

Israel 26 28,85 750,00
Physiology reaction before Moldova 22 19,36 426,00

Total 48

Israel 26 29,71 772,50
Emotion reaction before Moldova 22 18,34 403,50

Total 48

Israel 32 31,59 1011,00
Using information before Moldova 28 29,25 819,00

Total 60

a. js=junior
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Tabelul A 7.6. Semnificatiile diferentelor dupa testul U (Mann-Whitney)

in experimentul de constatare

(grupurile medicilor incepatori din Israel si Republica Moldova)

Test Statistics®?
(<)
3 = IS S g £
=™ L e k7 > o [ 5
L ~ j=2] S c k=
T >0 < o S5 S o S o
23 28 £9 2735 g S S5
=< T3 3 T w8 58
Mann-
Whitney 209,000 416,000 | 434,000 173,000 150,500 413,000
U
Wilcoxon
W 462,000 822,000 | 962,000 426,000 403,500 819,000
Z -2,056 -0,559 -0,262 -2,656 -3,211 -0,585
Asymp. Sig.
) 0,040 0,576 0,793 0,008 0,001 0,558
(2-tailed)
a. js=junior

b. Grouping Variable: country

Tabelul A 7.7. Semnificatiile diferentelor dupa testul Chi- square la Indicii

activitatii medicilor in situatia de salvare a vietii

Chi square test

C1 Bl Marginal Row Totals
C2 13 (23.98) [5.03] 36 (25.02) [4.82] 49
B2 33 (22.02) [5.47] 12 (22.98) [5.25] 45

Marginal Column

Totals

46

48

94 (Grand Total)

The chi-square statistic is 20.5627. The p-value is .000006. This result is significant at p < .05.
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Tabelul A 7.8. Analiza de varianta Anova la proba Abilitatea de analiza a istoriei
si interpretare a imaginilor vizuale (la subgrupele studiate: doctori,

medicii auxiliari si asistente medicale)

ANOVA
Sum of Mean )
df F Sig.
Squares Square
Between
,550 1 ,550 8,580 ,004
Groups
Istoria —
Within Groups 5,000 78 ,064
Total 5,550 79
Between
,291 1 ,291 3,284 ,047
Groups
Istoria si imaginea —
Within Groups 6,909 78 ,089
Total 7,200 79
Between
,267 1 ,267 3,945 ,050
Istoria si interpretarea Groups
imaginii Within Groups 5,283 78 ,068
Total 5,550 79
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Anexa 8. Semnificatiile diferentelor dupa testul U (Mann-Whitney) in experimentul

de control (GC si GE/test)

Tabelul A 8.1. Omogenitatea esantionului (Thinking strategy / test)

Test of Homogeneity of Variances

Levene Statistic dfl df2 Sig.
Theoretical knowledge before 6,000 1 30 0,020
History knowledge before 4,651 1 30 0,039
Thinking strategy before 0,440 1 30 0,512
Physiology reaction before 2,612 1 30 0,117
Emotion reaction before 0,036 1 30 0,851
Using information before 7,231 1 30 0,012
Tabelul A 8.2. Statistica descriptiva la variabilele cercetate GC si GE/test
Descriptives
S _ 95% Confidence
- = S Interval for Mean £ £
o —
= b= Lower Upper S §
& Bound Bound
= o GE 16 5,0000 | 0,36515 | 0,09129 4,8054 5,1946 4,00 6,00
oD
=3 2
@ i;’ S | GC 16 4,7500 | 0,44721|0,11180 | 4,5117 4,9883 4,00 5,00
o [<5}
L O o
E£ Total | 32 4,8750 | 0,42121 | 0,07446 | 4,7231 5,0269 4,00 6,00
® GE 16 5,1875 | 0,40311 | 0,10078 4,9727 5,4023 5,00 6,00
>3 o
2 i;’ S | GC 16 4,7500 | 0,77460 | 0,19365 | 4,3372 5,1628 3,00 6,00
— [«b]
o o
- £ Total 32 4,9688 | 0,64680 | 0,11434 4,7356 5,2019 3,00 6,00
o5 8 > GE 16 5,2500 | 0,68313 | 0,17078 4,8860 5,6140 4,00 7,00
C »n o O
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GC 16 4,8125 | 0,54391 | 0,13598 4,5227 5,1023 4,00 6,00
Total 32 5,0312 | 0,64680 | 0,11434 4,7981 5,2644 4,00 7,00
> GE 16 4,8125 | 0,40311 | 0,10078 4,5977 5,0273 4,00 5,00
é '% é GC 16 4,6875 | 0,47871 | 0,11968 4,4324 4,9426 4,00 5,00
5 S Total 32 4,7500 | 0,43994 | 0,07777 4,5914 4,9086 4,00 5,00
- GE 16 3,8125 | 0,40311 | 0,10078 3,5977 4,0273 3,00 4,00
% '% é GC 16 3,8125 | 0,54391 | 0,13598 3,5227 4,1023 2,00 4,00
UEJ S Total 32 3,8125 | 0,47093 | 0,08325 3,6427 3,9823 2,00 4,00
s GE 16 6,0625 | 0,25000 | 0,06250 5,9293 6,1957 6,00 7,00
gg é GC 16 5,8750 | 0,61914 | 0,15478 5,5451 6,2049 5,00 7,00
> E = Total 32 5,9688 | 0,47413 | 0,08381 5,7978 6,1397 5,00 7,00
Tabelul A 8.3. Media rangurilor la GE si GC test
Ranks
GCGE N Mean Rank Sum of Ranks
GE 16 18,38 294,00
Theoretical knowledge before GC 16 14,62 234,00
Total 32
GE 16 19,03 304,50
History knowledge before GC 16 13,97 223,50
Total 32
GE 16 19,06 305,00
Thinking strategy before GC 16 13,94 223,00
Total 32
GE 16 17,50 280,00
Physiology reaction before GC 16 15,50 248,00
Total 32
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GE 16 16,09 257,50
Emotion reaction before GC 16 16,91 270,50
Total 32
GE 16 17,88 286,00
Using information before GC 16 15,12 242,00
Total 32
Tabelul A 8.4. Semnificatia diferentei dupa testul U (Mann-Whitney)
in experimentul de control la variabilele cercetate / test
Test Statistics”
e (5]
o L o 5
& 2 £ £ g
2 ) < S S =
5 g 3 E 5 S
— (@) b © —
[ c " é L (@]
2 =~ =) o c k=
o o > S S o S =)
S5 S = 25 2 =
F3 T = T3 w 3
Mann-
] 98,000 87,500 87,000 112,000 121,500 106,000
Whitney U
Wilcoxon
W 234,000 223,500 223,000 248,000 257,500 242,000
z -1,667 -1,865 -1,888 -0,804 -0,388 -1,149
Asymp. Sig.
. 0,096 0,062 0,059 0,422 0,698 0,251
(2-tailed)
Exact Sig.
) ] 0,270° 0,128° 0,128° 0,564° 0,809° 0,423°
[2*(1-tailed Sig.)]

a. Not corrected for ties.
b. Grouping Variable: GCGE
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Anexa 9. Semnificatiile diferentelor dupa testul U (Mann-Whitney) in experimentul

de control (GC si GE/retest)

Tabelul A 9.1. Omogenitatea esantionului (Thinking strategy/retest)

Test of Homogeneity of Variances

Levene Statistic dfl df2 Sig.
Theoretical knowledge after 7,033 1 30 0,013
History knowledge after 4,777 1 30 0,037
Thinking strategy after 6,363 1 30 0,017
Physiology reaction after 2,276 1 30 0,142
Emotion reaction after 0,072 1 30 0,790
Using information after 0,342 1 30 0,563
Tabelul A 9.2. Statistica descriptiva la variabilele cercetate GC si GE/retest
Descriptives
- 95% Confidence
- % S Interval for Mean € S
= > Lower | Upper S s
@ Bound Bound
53 GE 16 | 6,8750 | 0,34157 | 0,08539 | 6,6930 7,0570 6,00 7,00
=9
g % % GC 16 | 5,1875 | 0,91059 | 0,22765 | 4,7023 | 5,6727 4,00 7,00
[=gh~] Total | 32 | 6,0312 | 1,09203 | 0,19305 | 5,6375 | 6,4250 4,00 7,00
o GE 16 | 13,8750 | 0,34157 | 0,08539 | 13,6930 | 14,0570 | 13,00 | 14,00
gg % GC 16 | 4,8125 | 0,75000 | 0,18750 | 4,4129 | 5,2121 3,00 6,00
T g Total | 32 | 9,3438 | 4,63931 | 0,82012 | 7,6711 | 11,0164 | 3,00 14,00
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OE GE 16 | 11,0000 | 0,00000 | 0,00000 | 11,0000 | 11,0000 | 11,00 | 11,00
é % GC 16 | 4,9375 | 0,68007 | 0,17002 | 4,5751 | 5,2999 3,00 6,00
= § Total | 32 | 7,9688 | 3,11587 | 0,55081 | 6,8454 | 9,0921 3,00 | 11,00
> GE 16 | 2,3125 | 0,47871 | 0,11968 | 2,0574 | 2,5676 | 2,00 3,00
é '% g GC 16 | 4,3750 | 0,61914 | 0,15478 | 4,0451 4,7049 3,00 5,00
5 e ® Total | 32 | 3,3438 | 1,18074 | 0,20873 | 2,9180 | 3,7695 | 2,00 5,00
_ GE 16 | 1,7500 | 0,68313 | 0,17078 | 1,3860 | 2,1140 ,00 3,00
% é g GC 16 | 3,6250 | 0,50000 | 0,12500 | 3,3586 | 3,8914 | 3,00 4,00
87 Total | 32 | 2,6875 | 1,11984 | 0,19796 | 2,2838 | 3,0912 ,00 4,00
S GE 16 | 15,7500 | 0,44721 | 0,11180 | 15,5117 | 15,9883 | 15,00 | 16,00
gg % GC 16 | 5,9375 | 0,77190 | 0,19298 | 5,5262 6,3488 5,00 8,00
(@)
= Total | 32 | 10,8438 | 5,02323 | 0,88799 | 9,0327 | 12,6548 | 5,00 | 16,00
Tabelul A 9.3. Media rangurilor la GE si GC /retest
Ranks
GCGE N Mean Rank Sum of Ranks
GE 16 23,25 372,00
Theoretical knowledge after GC 16 9,75 156,00
Total 32
GE 16 24,50 392,00
History knowledge after GC 16 8,50 136,00
Total 32
GE 16 24,50 392,00
Thinking strategy after GC 16 8,50 136,00
Total 32
GE 16 8,66 138,50
Physiology reaction after GC 16 24,34 389,50
Total 32
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GE 16 8,69 139,00

Emotion reaction after GC 16 24,31 389,00
Total 32

GE 16 24,50 392,00

Using information after GC 16 8,50 136,00
Total 32

Tabelul A 9.4. Semnificatia diferentei dupa testul U (Mann-Whitney)

in experimentul de control la variabilele cercetate /retest/

Test Statistics”
® 5 =
5 | 8 g g g £
s | & E S £
23 < o) S c "'g
c2 - > o 2 =S
BE | 28 | £&8 | 22 | BB | &
= X I © — © 0O © W © O ®©
Mann-
] 20,000 ,000 ,000 2,500 3,000 ,000
Whitney U
Wilcoxon
W 156,000 136,000 136,000 138,500 139,000 136,000
Z -4,413 -5,127 -5,318 -4,911 -4,916 -5,047
Asymp. Sig.
] 0,000 0,000 ,000 0,000 0,000 0,000
(2-tailed)
Exact Sig.
) ] 0,000? 0,000? ,000°% 0,000° 0,000? 0,000°
[2*(1-tailed Sig.)]

a. Not corrected for ties.

b. Grouping Variable: GCGE
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Anexa 10. Semnificatiile diferentelor dupa testul Wilcoxon in experimentul de control

(GE/Test si GE/Retest)

Tabelul A 10.1. Statistica descriptiva la variabilele cercetate in experimentul de control

(GE/Test si GE/Retest)

Descriptive Statistics?

N Mean Std. Deviation | Minimum | Maximum
Theoretical knowledge before 16 5,0000 0,36515 4,00 6,00
History knowledge before 16 5,1875 0,40311 5,00 6,00
Thinking strategy before 16 5,2500 0,68313 4,00 7,00
Physiology reaction before 16 4,8125 0,40311 4,00 5,00
Emotion reaction before 16 3,8125 0,40311 3,00 4,00
Using information before 16 6,0625 0,25000 6,00 7,00
Theoretical knowledge after 16 6,8750 0,34157 6,00 7,00
History knowledge after 16 13,8750 0,34157 13,00 14,00
Thinking strategy after 16 11,0000 0,00000 11,00 11,00
Physiology reaction after 16 2,3125 0,47871 2,00 3,00
Emotion reaction after 16 1,7500 0,68313 0,00 3,00
Using information after 16 15,7500 0,44721 15,00 16,00

a. GCGE = GE
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Tabelul A 10.2. Media rangurilor la variabilele cercetate in experimentul de control

(GE/Test si GE/Retest)
Ranks®
N Mean Rank Sum of Ranks
Negative Ranks Oa 0,00 0,00
Theoretical knowledge after — Positive Ranks 16b 8,50 136,00
theoretical knowledge before Ties Oc
Total 16
Negative Ranks 0d 0,00 0,00
History knowledge after — Positive Ranks 16e 8,50 136,00
history knowledge before Ties of
Total 16
Negative Ranks Og 0,00 0,00
Thinking strategy after — Positive Ranks 16h 8,50 136,00
thinking strategy before Ties 0i
Total 16
Negative Ranks 16j 8,50 136,00
Physiology reaction after — Positive Ranks Ok 0,00 0,00
physiology reaction before Ties o'
Total 16
Negative Ranks 15" 8,00 120,00
emotion reaction after — Positive Ranks 0" 0,00 0,00
emotion reaction before Ties 1°
Total 16
Negative Ranks o° 0,00 0,00
using information after — Positive Ranks 169 8,50 136,00
using information before Ties 0
Total 16

a. theoretical knowledge after < theoretical knowledge before
b. theoretical knowledge after > theoretical knowledge before
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c. theoretical knowledge after = theoretical knowledge before
d. history knowledge after < history knowledge before

e. history knowledge after > history knowledge before

f. history knowledge after = history knowledge before

g. thinking strategy after < thinking strategy before

h. thinking strategy after > thinking strategy before

i. thinking strategy after = thinking strategy before

j. physiology reaction after < physiology reaction before
k. physiology reaction after > physiology reaction before
I. physiology reaction after = physiology reaction before
m. emotion reaction after < emotion reaction before

n. emotion reaction after > emotion reaction before

0. emotion reaction after = emotion reaction before

p. using information after < using information before

g. using information after > using information before

r. using information after = using information before

s. GCGE =GE

Tabelul A 10.3. Semnificatia diferentei dupa testul Wilcoxon in experimentul de control

la variabilele cercetate (GE/Test si GE/Retest)

Test Statistics®
| @ = |
[ I T O | (<5}
L O o 2 ‘S L 2 S o
oy £ % 85 =B 5 S a8
S © 3 =5 = L= s &
2_ o ) ;Q RS © o c 'g
585 | B3 2% | 8% §5 | £S
C = -_ 90 — = —
x o3& 23 s 2 o S8 £ g
T8 w 29 55 > > S S £
o L o> ~ S (<] oo = o - O
=50 ~ 2o © O c = cE
853 > £ 2 S5 S5 ==
S . = S 5 == ‘DD B E Do
© T B 5 2 S = = L g o £ c
< £ c =2 < = o s D%
= © X I = =] oo w o DS
Z -3,700° -3,666° -3,656° -3,611° -3,497° -3,666°
Asymp. Sig.
) 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
(2-tailed)

a. Based on negative ranks.

b. Based on positive ranks.

c. GCGE =GE

d. Wilcoxon Signed Ranks Test
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Anexa 11. Semnificatiile diferentelor dupa testul Wilcoxon in experimentul de control
(GC/Test si GC/Retest)

Tabelul A 11.1. Statistica descriptiva la variabilele cercetate in experimentul de control

(GC/Test si GC/Retest)
Descriptive Statistics?
N Mean St Minimum | Maximum
Deviation
Theoretical knowledge before 16 4,7500 0,44721 4,00 5,00
History knowledge before 16 4,7500 0,77460 3,00 6,00
Thinking strategy before 16 4,8125 0,54391 4,00 6,00
Physiology reaction before 16 4,6875 0,47871 4,00 5,00
Emotion reaction before 16 3,8125 0,54391 2,00 4,00
Using information before 16 5,8750 0,61914 5,00 7,00
Theoretical knowledge after 16 5,1875 0,91059 4,00 7,00
History knowledge after 16 4,8125 0,75000 3,00 6,00
Thinking strategy after 16 4,9375 0,68007 3,00 6,00
Physiology reaction after 16 4,3750 0,61914 3,00 5,00
Emotion reaction after 16 3,6250 0,50000 3,00 4,00
Using information after 16 5,9375 0,77190 5,00 8,00

a. GCGE =GC
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Tabelul A 11.2. Media rangurilor la variabilele cercetate in experimentul de control

(GC/Test si GC/Retest)
Ranks®
N Mean Rank Sum of Ranks
Negative Ranks 18 2,50 2,50
Theoretical knowledge after Positive Ranks =" 370 18,50
— theoretical knowledge

before Ties 10°
Total 16

Negative Ranks 1¢ 2,00 2,00

History knowledge after — | Positive Ranks 2° 2,00 4,00
history knowledge before Ties 13
Total 16

Negative Ranks 1° 2,50 2,50

Thinking strategy after - | Positive Ranks 3" 2,50 7,50
thinking strategy before Ties 12'
Total 16

Negative Ranks 5 3,00 15,00

Physiology reaction after — | Positive Ranks 0% 0,00 0,00
physiology reaction before Ties 111
Total 16

Negative Ranks 4m 3,00 12,00

Emotion reaction after — Positive Ranks n 3,00 3,00
emotion reaction before Ties 110
Total 16

Negative Ranks 3p 4,17 12,50

Using information after — Positive Ranks 4q 3,88 15,50
using information before Ties or
Total 16

a. theoretical knowledge after < theoretical knowledge before
b. theoretical knowledge after > theoretical knowledge before
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c. theoretical knowledge after = theoretical knowledge before
d. history knowledge after < history knowledge before

e. history knowledge after > history knowledge before

f. history knowledge after = history knowledge before

g. thinking strategy after < thinking strategy before

h. thinking strategy after > thinking strategy before

i. thinking strategy after = thinking strategy before

j. physiology reaction after < physiology reaction before
k. physiology reaction after > physiology reaction before
I. physiology reaction after = physiology reaction before
m. emotion reaction after < emotion reaction before

n. emotion reaction after > emotion reaction before

0. emotion reaction after = emotion reaction before

p. using information after < using information before

g. using information after > using information before

r. using information after = using information before

s. GCGE=GC

Tabelul A 11.3. Semnificatia diferentei dupa testul Wilcoxon 1n experimentul de control

la variabilele cercetate (GC/Test si GC/Retest)

Test Statistics®®

3 | ©
= | (] o = |
> 2 5 S L@ 2% | @ 5 5
DS =% L O © O T O £ =
T O © S E = s 5 < @
D = @ c D C S [«B] o)
== o L -Q S o Re! cc
; o o (= P > =l c c o o
o ¢ o3 = 3 3 2 9 =5
== - s 2 O S5 c S
@ O c 0 2 - (<D} (@]
o= < S o 73] (e e st w— O
=] ~ (o)) S o c - c e
O = D > £ e o lre) o & —_.=
= oo 5c =< = 2 9 S s o o
8258 g 2 SE 22 g2 =
sy 2 % £ = = IS D 'H
= | a I = =+ o o w o DS

Z -1,725% | -0,577° |-1,000* | -2,236° | -1,342" | -0,264

Asymp. Sig.
] 0,084 0,564 0,317 0,025 0,180 0,792
(2-tailed)

a. Based on negative ranks.

b. Based on positive ranks.

c. GCGE=GC

d. Wilcoxon Signed Ranks Test
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Anexa 12. Testarea cunostintelor

I. Knowledge test

1. The right order of actions taken by a single caregiver in the course of life support of

a child who does not breathe is:

a.

Check consciousness, put in the right position, open airway, check breathing,
give two ventilations, check pulse, perform cardiac massage, call an ambulance
Call for help, check breathing, give two ventilations, check pulse, start ventilations
and external cardiac massage, call an ambulance

Check breathing, call for help, give two ventilations, check pulse, start ventilations
and external cardiac massage, call an ambulance

Check breathing, feel the pulse, start cardiac massage, call an ambulance

2. Which of the following signs assist in the assessment of a shock condition in a child?

a.
b.
C.
d.
e.

Pulse

Intensity of pulse

Skin color and temperature
Capillary filling time

All the above

3. A 7-month old baby was referred with diarrhea. On examination he looks pale and

has: pulse 188 per minute, respiratory rate 46 per minute, blood pressure 96/58 and

capillary filling time 5 seconds. The immediate treatment includes:

a.
b.
C.
d.

Close monitoring and administering fluids through the mouth
Giving infusion and crystalloid fluid exchange at a rate of 10 to 20 ml/kg
Blood gas, electrolytes and administering bicarbonate

Administering glucose 5% at the rate of 20 ml/kg

4. A 9-month old baby is referred with 10% to 15% (clinical) dehydration.

Respiratory rate 48 per minute, pulse 187, blood pressure 98/65, fever 38 and

capillary filling time 4 seconds. No peripheral vein infusion can be implemented.

The treatment preferences include:

a.

Cut down in cephalic vein, cannulation of femoral vein by venipuncture, intra-

osseous infusion
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Intra-osseous infusion
Administering fluids through the mouth, cut down in peripheral vein and cut
down in central vein

Central infusion

If a child with fibrillation does not respond to the first defibrillation attempt, your

next step will be to:

a.
b.
C.
d.
e.

Give intracardiac adrenaline

Repeat the defibrillation but with double voltage
Repeat the defibrillation with the same voltage
Punch the chest

Give intravenous adrenaline

A 4-month old baby is brought to the emergency room with lack of appetite and

fast respiration. Pulse 263 per minute, skin color gray, low perfusion, ECG

suitable for supraventricular tachycardia (SVT). This baby should be treated

with:
a.
b.
C.
d.
e.

Electroversion

PO digitalization

Intravenous verapamil

Quick intravenous digitalization

Vegal stimulation, cold water on the face, insertion of finger into the mouth

Adrenaline is the most useful medication for child life-support for the following

reasons, except for:

a.
b.
C.
d.

e.

Adrenaline raises the automaticity which is vital in cardiac standstill
Adrenaline reduces the oxygen consumption of the cardiac muscle
Adrenaline improves the defibrillation success rates

Adrenaline raises the diastolic blood pressure

Adrenaline increases the heart’s contractility

Which of the following sayings regarding the airway in children is incorrect?

a.

The narrowest part of the airway in children 302ei s302302s the glottis opening

at the oricoid cartilage level
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10.

11.

12.

In order to observe the glottis one should bend the head backwards and bend the
neck (flexion) in order to open an airway
The tongue is large and forms the main cause for blocking the airway

The glottis opening in children is found at a higher position than in adults

The treatment of supraventricular tachycardia with hemodynamic instability is:

Vegal stimulation such as with a bag of ice on the face

PO digoxin for the symptomatic baby

Giving verapamil in case the propranlol has been ineffective
Giving morphine to reduce the sympathetic tonus

None of the above

Which of the following patients requires immediate pharmacological treatment

with adrenaline after securing airway and oxidization?

a.

5-month old baby, pulse 58, blood pressure 90, alert, drinking from a bottle. Was
given 6 digoxin tablets of 0.25mg two hours before arriving

4-month old baby, pulse 120, crying and messing around

2-month old baby, pulse 50, blue, non-responsive

6-month old baby, pulse 70, blood pressure 90, sitting and smiling

The first defibrillation dose for babies and children with ventricular and

supraventricular arrhythmia is:

a.
b.
C.
d.

e.

0,5 joule/kg for supraventricular arrhythmia, 2 joule/kg for ventricular arrhythmia
2 joule/kg for supraventricular arrhythmia, 1 joule/kg for ventricular arrhythmia
5 joule/kg for supraventricular arrhythmia, 2 joule/kg for ventricular arrhythmia
10 joule/kg for supraventricular arrhythmia, 2 joule/kg for ventricular arrhythmia

20 joule/kg for supraventricular arrhythmia, 10 joule/kg for ventricular arrhythmia

The most common cause of cardiac standstill in children is:

a
b.

C.

o

Respiratory disorder or cardiac standstill
Pulmonary embolism

Electrocution

Chest injury

Myocardial infarction
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The first steps in infant life support are:

a.  Touch stimulation, position, ventilation

b.  Position, ventilation, suction, touch stimulation
c.  Position, suction, ventilation, touch stimulation

d. Position, suction, touch stimulation, ventilation

Which of the following can be useful in endotracheal administration for the life
support of a 6kg baby?

a.  0,6cc adrenaline at 1:1000 dilution

b. 6 (meq) bicarbonate

c.  120mg calcium chloride (100 mg/cc)

d.  0,6cc adrenaline at 1:10,000 dilution

e. 12 (meq) bicarbonate

The treatment of an airway obstruction in a baby includes:
a Back stroking and abdomen pressing

b.  Abdomen and chest pressing

c.  Back stroking and chest pressing

d.  Blind mouth-survey, back stroking and abdomen pressing

Life support medications in cardiac standstill can be given through:
a Femoral vein

b.  Intra-osseous infusion

c.  Brachial vein

d.  Tracheal tube

e.  All the above

The initial fluids volume suitable for treating a hyperbulimic:
a. 10 cc/kg of normal saline solution 0.2 D5

b. 10 cc/kg of fresh frozen plasma

c. 10 cc/gk albumin 5%

d. 20 cc/kg of normal saline solution
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18.

19.

20.

21.

22.

The best indication for the efficiency of life support efforts in an infant is:
a.  Muscle tonus

b. Pulse

c. Color

d.  Respiratory rate

An 8-month old baby was referred because of diarrhea. On examination he looks
pale and agitated. Respiratory rate 45 per minute, pulse 180 per minute, weak
peripheral pulses, capillary filling time 5 seconds and blood pressure 85/58. What
should you do first?

a.  Putinfusion and give fluids at maintenance dosage

b.  Give 100% oxygen, monitor while administering fluids PO

c.  Give 100% oxygen, put infusion and administer 20 ml/kg crystalloid

d.  Give 100% oxygen, check arterial gases and electrolytes

Which statement correctly describes the chain of events leading to the development

of a cardiopulmonary arrest in children?

a.  Cardiopulmonary arrest usually testifies a cardiovascular problem

b.  Cardiac standstill is usually the result of neurological functioning disorder and
hyperventilation

c.  Cardiac standstill is usually caused as a result of ventricular arrhythmia

d.  Cardiac standstill is usually the final outcome of deterioration in pulmonary

functioning and shock

A 3-year old child brought to the emergency room by his mother who says: ,,I
think he swallowed a button”. The child, cannot cough and gasps for air. The
immediate treatment includes:

a.  Abdomen pressing

b.  Giving 100% oxygen and close monitoring

c.  Blind mouth-survey with the finger

d. 5 back strokes followed by 5 chest presses

What is correct regarding intubation of a baby and child with pulmonary failure?

a.  The location of the tracheal tube should be assessed by listening to the trachea
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23.

24,

25.

26.

One should always use a tracheal tube with balloon
One should stop the attempts and perform ambo ventilation with 100% oxygen —
if the heart rate drops or there is clinical deterioration

One should keep trying to perform intubation uninterruptedly until successful

Immediately after labor the baby is blue but moving, what should be done first?

o

Putting infusion
Drying, warming, laying, suction and stimulation
Ventilation with 100% oxygen

Immediate intubation

What is correct about using epinephrine in life support?

a.
b.
C.
d.

Epinephrine reduces the cardiac oxygen consumption
Epinephrine is ineffective in fibrillation
Epinephrine is likely to restore electric activity in a cardiac standstill state

Epinephrine reduces the peripheral arterial resistance

A baby is brought to the emergency room because of vomiting and diarrhea. During

examination he hardly responds, cold periphery with capillary filling time of more

than 5 seconds and weak pulses. After infusion, the correct initial treatment is:

a.
b.
C.
d.

20 ml/kg of 0.9 saline solution

10 ml/kg of whole blood within 30 minutes

20 mk/kg of Hartman Solution within 40 minutes
20 ml/kg of 0.45 saline solution within 5 minutes

A 6-year old girl was admitted to emergency, artificially ventilated, suddenly she

turns blue and bradycardiac. Upon manual ventilation the breathing sounds are

normal, equal on both sides and the chest rises symmetrically. The most reasonable

cause for the duskiness and bradycardia in this case is:

a.
b.

C.

Development of septic shock
Failure of the respirator
Pressurized pneumothorax

Tracheal tube blocking or drawing
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27.

28.

29.

30.

31.

After assessment and treatment of the airway and breathing and after stopping an
external hemorrhaging, the administration of fluids suitable for a child, after
injury, with low blood pressure and suspicion of internal bleeding is:

a Giving 5% albumin solution and reassessment

b.  Giving 20 ml/kg DSW solution, giving blood is considered

c.  Giving inotropic medicines, giving blood is considered

d.  Giving 0.9% saline, giving blood is considered

A 5-month old baby is found with apnea, and cardiac monitor shows pulse of 45

per minute. Femoral pulses are felt. The initial treatment to be given is:

a.  Intubation and ventilation

b.  Opening the airways, ventilation at positive pressure with 100% oxygen and
reassessment

c.  Intubation and giving 0.1 mg/kg epinephrine through the tracheal tube

d.  Cardiac massage

A 10-month old baby with respiratory rate of 45 per minute, heart rate 280 per
minute with narrow complexes in ECG and systolic felt pressure 50. He reacts
only to pain. A lot of vomiting or diarrhea. The correct initial treatment is:

a.  Verapamil

b.  Putting infusion and giving 0.1 mg/kg adenosine

c. 20 ml/kg saline

d.  Synchronized cardioversion

Oxygen can be given in a number of ways. The most effective way of giving high-
concentration oxygen (90%) to a patient who breathes spontaneously is:

a.  Vianasal prones

b.  Non-rebreathing oxygen mask with reservoir

c.  Simple oxygen mask

d.  Oxygen tent

Which of the following are advanced signs of compensated shock?

a.  Urination of 2 ml/kg per hour, low blood pressure

b.  Agitation or drowsiness, marble skin, peripheral vasoconstriction, tachycardia
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32.

33.

34.

35.

c.  Urination stoppage, grimace in response to pain, duskiness
d.  Absence of central pulses, peripheral vasoconstriction

Regarding a child who does not respond and does not breathe, the first thing to do

is:

a.  Call for help, open an airway while preserving cervical spine, perform 2
ventilations

b.  Perform 2 ventilations and then call an ambulance

c.  Call an ambulance and resume treatment

d.  Check pulse

A 17-month old child has been suffering from cough and runny nose for a week.

On examination reacts only to pain, dusky, breathing 64 per minute with severe

intercostals retractions, heart rate 139 per minute and capillary filling of less than

4 seconds. The immediate initial treatment is:

a.  100% oxygen, blood gas and putting infusion

b.  100% oxygen and immediate chest x-ray

c.  Opening an airway and ambo ventilation under positive pressure with 100%
oxygen

d.  100% oxygen, putting infusion and administering fluids

A 2-year old boy is brought to hospital suffering from diarrhea. The boy is
apathetic and pale. Breathing 47 per minute, heart rate 163 per minute, capillary
filling time 5 seconds and thready peripheral pulses. The most reasonable
diagnosis is:

a.  Mild dehydration

b.  Hypovolemic shock

c.  Cardiologic shock

d.  Pulmonary insufficiency

A 6-month old baby is brought to the emergency by a MD”A team. They ventilate
him and carry aut cardiac massage. The baby does not have a pulse, an

intraosseous infusion has been installed and intubation has been performed. In the
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36.

37.

38.

ambulance he received 0.01 mg/kg epinephrine through the intraosseous infusion 5
minutes earlier. In addition to giving oxygen, the first medication you should give is:
a.  Atropine through the intraosseous infusion

b.  50% Dextran through the intraosseous infusion

c.  Epinephrine through the intraosseous infusion

d.  Epinephrine through the tracheal tube

Which of the following testifies a successful insertion of a needle into the bone

marrow?

a.  After the insertion the needle moves freely inside the bone

b.  Resistance to the needle insertion suddenly increases when the tip of the needle
moves from the osseous cortex into the bone marrow

c.  Fluids and medications can be administered easily, without causing the swelling
of many tissues

d.  Onlyifitis possible to draw blood or bone marrow

A 1.5-year old was brought to the emergency room with diarrhea. He is pale and
apathetic. Breathing 45 per minute with no distress signs. Pulse 150 per minute,
capillary filling time 5 seconds, thready peripheral pulses. He receives 100%
oxygen and an infusion is being installed. The immediate treatment is:

a.  Giving fluids for drinking

b.  Giving intravenous or intraosseous bolus

c.  Giving intravenous fluids at maintenance dosage

d.  Chest x-ray

A 6-year old child who weighs 20kg, had a birth defect in the past which was
corrected by surgery, was found with no pulse, and does not breathe. The monitor
shows ventrilation. The first treatment is:

a. Intubation, ventilation and administering epinephrine

b.  Defibrillation while using the small paddle

c.  Defibrillation while using the large paddle

d.  Cardioversion to synchronization
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39.

40.

41.

42.

What is the correct method of transport of an 18-month old baby after near

drowning following successful life support? The breath is stable now, ventilated

and receives dopamine for maintaining the blood pressure:

a

A local ambulance team with a nurse qualified to treat children, to be transferred
to the tertiary center

A team qualified to treat children from the tertiary hospital which will receive the
boy, located 50 minutes away

A local ambulance team with a paramedic

A aut carrying a team with some qualification to treat children, located 30

minutes away

A 4-year old child remains unconscious after having convulsion at his hospital

bed. The correct method of an initial opening of hisairway is:

a

Laying him on a pillow at a neutral position; clearing the airways from secretion,
phlegm or blood; performing intubation

Laying him on a pillow at a neutral position and opening the airway by putting 2
or 3 fingers under the lower jaw angle and lifting the jaw upwards and inwards
Laying in a neutra position while refraining from flexion or excess pressure of
the neck extension. Performing intubation

Laying in a neutral position with mild extension of the neck, clearing the airways

from secretion, phlegm or blood

You arrive at a road-accident site. A 6-year old child, conscious, breathing 12 per

minute with stridor and loud respiration. The preferable method of opening the

airway in this child will be:

a

b
C.
d

Lifting the lower jaw while maintaining a cervical spine

Lifting the jaw and tongue while maintaining a cervical spine

Lifting the lower jaw

Deflecting the head and lifting the chin while maintaining a cervical spine

A 4-year old child after near drowning is brought to the emergency room while

performing life support. The child has no pulse, was ventilated but without

infusion. Thefirst medication you should giveis:

a

Atropine through the tracheal tube
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43.

45.

b.  Lidocaine through the tracheal tube
c.  Epinephrine through intra osseous infusion quickly installed

d.  Epinephrine through the tracheal tube

You are examining an 11-month old baby with fever. Heis alert but agitated, has

marble skin, cold limbs and acidosis. Heart rate 160 per minute, respiratory rate

45 per minute, blood pressure 88/56, pH 7.25 in arterial blood. Your assessment

the baby is suffering from:

a.  Compensated shock, as there is evidence of disorder in blood supply to the
tissues with no significant decrease in blood pressure

b.  Compensated shock, and therefore there is no need of intervention except for
giving fluids to drink

c. Decompensated shock, as there is evidence of disorder in blood supply to the
tissues with significantly low blood pressure

d. Decompensated shock, as there is acidosis and evidence of disorder in blood

supply to the tissues

You ventilate manually with ambo a child who weighs 10kg. In the initial life
support the volume and pressure, to be given in every ventilation, are:

a.  Thevolume and pressure as calculated prior to starting the ventilation

b.  Thevolume and pressure which result in good rising of the chest

c. Asgivento every kid weighing 10kg.

d Half the ventilation given to an adult.

A 21-year old man was burnt by boiling water when a pot fell on him while cooking.
Examination shows first and second degree burns in the lower abdomen, upper
limbs, chest. The percent of burning is 30%. What is the immediate treatment he
should be given if we assume that he weighs 56kg? What is the correct order of
treatment?

a  Ventilation, inserting two peripheral infusions. Giving fluids according to the

following formula: burning percent x weight x 4

b. ABC

c. Maintaining an airway, inserting two large peripheral infusions and administering

fluids according to the formula: burning percent x weight x 4
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46.

471.

48.

A 32-year old man was admitted to the emergency after a road accident, with

head, chest and abdomen injuries. Vital signs on admission: pulse 98, stortion 94,

blood pressure 109/59. While performing CT head and chest, the following

occurred: pulmonary deterioration, stortion reduced to 84, blood pressure 84/39,

pulse 116. The patient was ventilated during the CT. Blood pressure 75/38, pulse

50. On listening to the lungs no air is inspired into the left lung. What are the

diagnosis and the treatment?

a.  Pneumothorax — insert a trochar into the fifth intercostals gap from the armpit
center front

b.  Right lung lysis — take aut the ventilation tube

c.  Cerebral hemorrhage — surgery

d.  Tension pneumothorax — insert a needle into the second intercostals gap on top of
the third rib at the cervical midline. After the patient is stabilized, insert a trochar

into the fifth intercostals gap from the armpit center front

A 21-old man drowned after jumping into the water. Two friends rescued him.
Was found in the field unconscious, ventilated by the lifeguard, arrived at the
hospital ventilated with a collar. Vital signs on admission: pulse 51, blood pressure
80/40, bardixal breathing, fever 34.8, stortion throughout the transfer to hospital
of 85-92. What is the guy suffering from?

a.  Hypovolemic shock

b.  Cardiologic shock

c.  Spinal shock

d.  Hemorrhagic shock

A 24-year old swimmer was found on the beach with pulse 46, breathing 9, pale,

cold, capillary filling of more than 5 seconds. What is the correct order of

treatment?

a.  Ambo ventilation followed by intubation in the field

b.  Taking off wet clothes, monitoring body heat and heart rate

c. Taking off wet clothes, protection against loss of heat and against wind,
maintaining horizontal position, A,B,C

d. A, B, C, taking off wet clothes, protection against loss of heat and against wind,

maintaining horizontal position
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49,

50.

Which medications can be given through the tracheal tube during life support?

a. Adrenaline

b.  Bicarbonate
c.  Lidocain

d.  Atropine

e. Isopral

f.  All the above

You are faced with a situation:
A 22-year old woman with asthmatic background was admitted to emergency with
respiratory distress. On admission lies high in bed, receives oxygen via nasal
prones, 5 liter per minute, drowsy, breathing is evidently accompanied by
auxiliary muscles, the barrel chest has almost no expansion movements while
breathing.
On listening: distant breathing sounds with no addition sounds.
Number of breaths 34, pulse 125.
The received blood gas is:
pH - 7.33
PaCo2 — 47
PaO2 - 60
HCO3 - 18
Stortion — 90%
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I1. Answer all the following 1-6 questions:

1.

The most important data in the gas picture which testifies a deterioration in the

patient’s condition is:

a
b.

a o

Bicarbonate level

Stortion level

Partial oxygen pressure level
CO2 level

Giving inhalation of bronchodilators will generally not assist the patient at this

stage 314ei s314:

a.
b.

o

The airway being blocked by thick sputum
Over-distended chest (barrel chest)
Hyperventilation

Hyperreactivity of the airways

Treating the patient will include, inter alia:

Infusion of fluids, steroids, valium, aminophylline
Infusion of fluids, B blockers, steroids, aminophylline

Valium in inhalation and infusion of fluids, steroids

Infusion of fluids, steroids, androgens, aminophylline

When trying to receive information from the patient, at this stage you wish to aut aut:

a.
b.
C.
d.

If the patient is treated with aminophylline
When did she last inhale ventolin
When did she last had an asthmatic attack

Is she sensitive to steroids

The patient started being ventilated by an assist/CMV method. The nurse notices

that the patient does not operate the respirator (there is no trigger). The cause for

such situation is probably that:

a.
b.

C.

The patient is incapable of creating sufficient negative pressure
The patient is resting from the previous breathing effort

It is not expected from the patient to operate the respirator
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10.

d.

The high ventilation pressure prevents the patient from creating

negative pressure

After several hours of ventilation the peak inspiratory pressure dropped from

55cm to 45¢cm water. This data is important because:

a.
b.
C.
d.

There is aggravation of breathing resistance
It is required to perform secretion suction
There is decrease in the airways resistance

It is possible that air is escaping the tubes

You are faced with a situation. Answer all the following 1-4 questions:

Y. is a 63-year old

man was admitted for hospitalization after prognosis of

hyperglycemia diabetes. On admission the rate of his breathing is fast, he is

disoriented and shows signs of dehydration.

The signs and symptoms Y. is expected to show are all the following, except:

a.
b.
C.
d.

Warm and dry skin

Reduced skin turgor
Oligoria

Low blood pressure

The gas findings in Y.’s blood were: pH — 7.27, HCO3 — 20mEg/liter, PaO2 —
80mmHg, PaCO2 — 35mmHg. These values testify a state of:

a.
b.
C.
d.

Metabolic acidosis
Metabolic alkalosis
Pulmonary acidosis

Pulmonary alkalosis

As far as cell-level compensation is concerned, it is expected that the electrolytic

disorder to appear is:
a.
b.

C.

Hyporeclamation
Hypernatremia
Hypercalcemia

Hypokalemia

315



11. The treatment Y. is expected to receive is:
a. Giving potassium chloride (KCL)
b. Giving sodium bicarbonate (NaHCO3)

C. None of the above.

Duration of the test: 1,5 hours (90 minutes)

Note: This test was composed by Mr. Tarabeih Mahadi and should not be copied or photocopied

without his prior consent and approval.
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Anexa 13. Formular de testare a competentelor

Example of matrix of competencies to be tested

Example of matrix of competencies to be tested in a clinical medical examination. Examples

of possible entries are noted in the first line.

Competencies

Interpretive

] History Physical Laboratory skills and Patient
Subject area ) o ) o
taking examination | investigation problem management
solving
Take ) Give advice
) Examine ] .
) history _ ] _ Questions to a patient
Cardiovascular patient with Examine ) )
from ] relating to following a
system _ mitral ECG o ]
patient ) findings myocardial
) ) stenosis _ )
with angina infarction

Respiratory system

Central nervous system

Gastrointestinal system

Genitourinary system

Endocrine

Locomotor and rheumatology

Dermatolog

Ophthalmology

Otorhinolaryngology

Other
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Anexa 14. Planificarea OSCE

I.  Once the date of the examination has been settled and the content and marking

arrangements decided, the following tasks require to be carried out.

(a)

(b)

(©

(d)

(€)

(f)

(9)

(h)

(i)

Appoint an examination organizer or co-ordinator. This person will be
responsible for the detailed organization of the examination.

A meeting should be held of all the examiners and medical staff to discuss the
examination. The role of each examiner should be agreed. If for any reason, an
examiner is unable to attend such a meeting, the proceedings of the meeting
should be relayed to him in print and any points arising should be cleared up
prior to the examination.

At least one reserve examiner should be appointed who can take the place of an
examiner who is unable to be present on the day of the examination at the correct
time.

Someone should be appointed who will be responsible for the timekeeping during
the examination. This may be a technician or a secretary. The signal to change
stations may be a bell or buzzer. It should be clearly heard while at the same time
not be too noisy.

A member of staff should be assigned to brief the students on the day of the
examination.

Medical staff who have patients in the ward but who are not involved with the
examination should be informed so that they can reorganize the times of their
ward rounds, should this be necessary.

The nursing staff should be informed so that they can, for example, consider what
ward changes are necessary for the examination. Most ward sisters would wish to
organize their schedules so that they are on duty while the examinations are being
held. Examinations disrupt the routine of the ward and such procedures as the
bathing of patients and their preparation to go to the physiotherapy department
can be reorganized.

The ancillary ward staff should also be informed (usually by the sister in charge)
so that, if necessary, cleaning arrangements for the ward can be re-scheduled.
The secretary detailed to do the necessary typing for the examination should be

informed at this stage to allow her to schedule the necessary time to type or
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)

(k)

0]

(m)

(n)

(0)

(p)

(@)
()

(s)

prepare: (i) checklists; (ii) instructions to examiners and candidates; (iii) a list of
names of the students taking the examination; (iv) a list of all the stations in the
examination and the examiner and equipment required at each station; (v) a plan
of the siting of the stations.

The janitors or receptionists at the hospital entrance should be informed what
wards are being used thus avoiding confusion for candidates and visiting
examiners alike.

Patients and relatives should be informed that there will be no visiting allowed
during the examination.

Patients should be selected in advance of the examination, ideally at least 1 week
beforehand, to allow time for the examination of each of them by the examiner
concerned and the examination organizer, and for the necessary documentation
and questions to be completed.

The patients involved in the examination should be informed what is expected of
them and if simulated patients are used, they should be rehearsed to ensure their
credibility.

At stations where a patient is to be examined by the students as part of the
assessment and where the number of students is large at least two similar patients
should be available.

It is wise to have a reserve station just in case one of the stations planned cannot
be used.

If the patients taking part in the examination are outpatients, arrangements should
be made about their transport to and from the hospital on the day of the
examination. They should be in the ward at least 30 minutes before the
commencement of the examination.

Students should be briefed in advance as to the type of examination.

Students should be informed what instruments they require in the examination,
e.g. stethoscope, tendon hammer, tape measure. A policy should be agreed as to
what action should be taken should a student present himself without the
necessary equipment. Will it be supplied? Will he be penalized?

A standard answer sheet for the multiple choice questions should be provided for
each student and some spares should be kept in reserve. It may be advisable also

to provide pencils and rubbers.
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(t)

(u)

(V)

(w)

The method of scoring to be used in the examination should be planned in
advance. If a programmable calculator is to be used prepare the programme and
try it out with a mock set of students marks.

All instruments required for the examination, e.g. a tuning fork, should be
checked for their availability.

Arrangements should be made to have available as required projectors with built
— in daylight viewing careens.

Refreshments should be arranged for the examiners and patients and, where

appropriate the students.
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Organization on the day before the examination

1)

)

(3)

(4)

()

(6)

(")

(8)

The layout of the ward for the examination should be discussed with the nursing
staff the day before the examination, thus ensuring that they have sufficient time
to make any changes, e.g. the alteration of bed position. A hectic rush to change
beds and patients on the morning of the examination does nothing to foster good
relationships either with nursing staff or patients.

The stations should be clearly signposted the evening before the examination. It
is essential that these are clearly marked. See if someone not concerned with the
planning can find their way from one station to the next.

Equipment required for the examination should be organized. Such equipment
may include auroscopes; sphygmomanometers; ophthalmoscopes; CNS trays,
Including tendon hammer, tuning fork, cotton wool and pins; equipment for urine
testing; X-ray viewing boxes; and bell to indicate station change.

Slide projectors should be checked to see that they are in good working order. A
spare projector is recommended and spare bulbs are advisable. It should be
clearly marked on projector should be sited in such a position that it is visible
only within the area of its own station.

Coffee for the examiners. The ward sister may be able to arrange this and some
still have special examiners crockery. However it may have to be provided from
sources outside the immediate examination area and arrangements for this should
be finalized.

Coffee for the patients. Inform the ward staff of the time that there will be a break
so that the patients used in the examination are given some refreshment.

The examiners should be given a final brief on the examination as a whole and in
particular on their role in the examination. Each examiner should be given: (i) a
reminder of time and location of examination (the examination cannot start until
all examiners are assembled); (ii) a list of stations in the examination with their
station marked; (iii) a plan of the sites of the stations in the wards; (iv) a list of
marked; (iii) a plan of the sites of the stations in the wards; (iv) a list of
candidates names; (v) a checklist for their station.

The following documents should be prepared for each student; (i) set of general
instructions (an example is noted in Appendix 5); (ii) plan of the sites of the

stations in the ward; (iii) a card with a number from one to twenty to indicate the
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station at which he should start; (iv) standard answer sheet for multiple choice
questions; (v) sheet of paper for making notes; (vi) pencil and rubber; (vii) a
name badge with large print. Self-adhesive labels may be used.

322



Organization on the day of the examination

(@)

(b)

(©)
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(k)
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The examination organizer should be on the ward at least 1 hour prior to the
scheduled starting time of the examination.

He should check the position and numbering of each station and carry out a final
check on the patients.

The equipment to be used in the examination should be laid out at the stations
where it will be required.

The projectors and X —ray viewing boxes should be placed in position.

The students should be briefed in a side-room or other area adjacent to the ward
and given the opportunity to ask questions. An example of Instructions to
students is given in Appendix 5.

The organizer should check that all examiners have arrived and are at their
stations. If necessary substitute a reserve.

Students should then move to the starting station to which they have been
assigned. When all the students and examiners are in position, the examination
starts at a given signal, usually a bell or buzzer which should be clearly audible.
Those at question stations should do nothing for the first 5 minutes. Questions at
these stations are covered during this time and only uncovered at the end of the 5
minutes.

The timekeeper should ring the bell at 5 minute intervals. This will allow the
students 30 seconds to get to the next station. Those students starting at question
stations will complete their examination 5 minutes after those starting at
procedure stations.

If there is a second group of students to be examined on the same morning check
that they have assembled in the briefing area before the end of the first part of the
examination, so that they do not discuss the examination with their colleagues
who have completed the first part of the examination.

Ensure that at the end of the examination an answer sheet is collected from each
student and a set of marked checklists from each examiner. These should then be
passed to the person responsible for the marking.

Inform all the ward staff and patients when the examination is completed.

Ensure that outpatients have transport home and, where appropriate, their

travelling expenses refunded. If necessary arrange a meal or refreshments.
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(m) Thank all who helped with the examination, including patients and staff. While it
is easy to forget such gestures in the excitement of the examination one should
remember that you may be dependent for their help in the net examination you

are organizing.
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IV. Example of instructions to students

Objective structured clinical examination — instructions to students Please red carefully

1)

)

(3)

(4)

(5)

(6)

(")

You will rotate round twenty stations (humbered 1 to 20), spending 4.5 minutes
at each station. A bell will ring at the beginning of the examination and at the end
of each 5 minute period. This will give you time to get to the next station.

At each station you will: examine a patient, take a history, inspect a slide, X-ray,
ECG etc., or answer questions on your answer sheet.

There will be clear written instructions at each station as to what you should do.
Read these carefully.

Before the start of the examination you will be given a card on which is a
number. This is the number of the station at which you should start.

Students who start at a question station (red card) should do nothing for the first 5
minutes and should make no attempt to read any paper at that station. They will
complete the examination 5 minutes after those who start at a procedure station
(blue card).

Some of the questions are in the form of MCQs and for theses the answer sheet
provided should be used.

For each item you should mark the ,,Yes” square if you think the answer is
»Yes” or ,correct” and the ,,No” square if you think the answer is ,,incorrect”. If
you do not know the answer you may leave the question blank. +1 is scored for
each correct answer and — 1 is deducted for each wrong answer.

Note carefully that the numbers of your answers should correspond to the
number of the questions and not the number of the station.

Wear your name badge throughout the examination.
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V. Example of timetable for OSCE

Sample timetable for OSCE for forty students in one ward, with twenty stations and 5

minutes allowed per station.

08.45 Students 1 to 20 assemble and are briefed

09:00  Start of examination for first group of students

10:30  Students 21 to 40 assemble

10:40 Completion of examination for students 1, 3, 5, ...19
10:45 Completion of examination for students 2, 4, 6, ...20
11:00 Start of examination for second group of students

12:40 Completion of examination for students 21, 23, 25, ...39
12:45 Completion of examination for students 22, 24, ...40

Examiners and patients have refreshment.
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V1. After the examination

(@) Arrange for the results of the examination to be computed and for checklists to be
marked as previously planned.

(b) Provide feedback to students as soon as possible. This can be arranged by; (i)
distributing the checklists to individual students with the examiners comments;
(if) making available the multiple choice questions and the correct answers; and
(iii) discussing the examination with the students, in particular areas where the
general performance was poor.

(c) Note as soon as possible any problems arising in the organization of the
examination so that these can be avoide on a subsequent occasion.

(d) Note any suggestions which might help whoever is organizing the next
examination.

(e) The checklist and the question used should be carefully stored for possible use in
future examinations.

(f)  The students performance should be discussed by the tutors and examiners that
obvious deficiencies in student performance can be spotted and steps taken to

correct such deficiencies.

The doorway instructions will State what is required at each test station. For example,
you may be told to perform a focused history and relevant physical examination within
fifteen minutes. The instructions may specifically ask that you not perform a pelvic or breast
examination. You may be asked to discuss the differential diagnosis and work-up with a
patient. Your tasks at each station are clearly stated and you should not deviate from what is
required. The identical instructions found outside the examination room are posted inside
each room in case you need a reminder about the tasks, vital signs, or presenting problem. Do
not be embarrassed to look at them in the room if you need a reminder.

There are certain instances, when a patient complaint has nothing to do with the
,real” reason the patient has come to the hospital or office. Drug seeking patients, for
example, might present to the emergency room complaining of severe migraine headaches or
kidney stones. Sometimes the background information provided in the instructions to the
examinee, if read carefully, will help expose these underlying problems.
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Anexa 15. Texte si activitati pentru experimentul formativ

I. TEXTS
Text 1. The Solar System (Wikipedia)

The Solar System!® comprises the Sun and the planetary system that orbits it, either
directly or indirectly.’JOf those objects that orbit the Sun directly, the largest eight are the
planets,! with the remainder being significantly smaller objects, such as dwarf planets and
small Solar System bodies such as comets andasteroids. Of those that orbit the Sun indirectly,
the moons, two are larger than the smallest planet, Mercury.

The Solar System formed 4.6 billion years ago from the gravitational collapse of a
giant interstellar molecular cloud. The vast majority of the system's mass is in the Sun, with
most of the remaining mass contained in Jupiter. The four smaller inner planets, Mercury,
Venus, Earth and Mars, are terrestrial planets, being primarily composed of rock and metal.
The four outer planets are giant planets, being substantially more massive than the
terrestrials. The two largest, Jupiter and Saturn, are gas giants, being composed mainly
ofhydrogen and helium; the two outermost planets, Uranus and Neptune, are ice giants, being
composed mostly of substances with relatively high melting points compared with hydrogen
and helium, called ices, such as water, ammonia and methane. All planets have almost
circular orbits that lie within a nearly flat disc called the ecliptic.

The Solar System also contains smaller objects.!) The asteroid belt, which lies
between the orbits of Mars and Jupiter, mostly contains objects composed, like the terrestrial
planets, of rock and metal. Beyond Neptune's orbit lie the Kuiper belt and scattered disc,
which are populations of trans-Neptunian objectscomposed mostly of ices, and beyond them
a newly discovered population of sednoids. Within these populations are several dozen to
possibly tens of thousands of objects large enough to have been rounded by their own
gravity.['% Such objects are categorized as dwarf planets. Identified dwarf planets include the
asteroid Ceres and the trans-Neptunian objects Pluto and Eris.[” In addition to these two
regions, various other small-body populations, including comets, centaurs and interplanetary
dust, freely travel between regions. Six of the planets, at least three of the dwarf planets, and
many of the smaller bodies are orbited bynatural satellites,® usually termed ,,moons” after
the Moon. Each of the outer planets is encircled by planetary rings of dust and other small

objects.
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The solar wind, a stream of charged particles flowing outwards from the Sun, creates
a bubble-like region in the interstellar medium known as the heliosphere. The heliopause is
the point at which pressure from the solar wind is equal to the opposing pressure of
interstellar wind; it extends out to the edge of the scattered disc. The Oort cloud, which is
believed to be the source for long-period comets, may also exist at a distance roughly a
thousand times further than the heliosphere. The Solar System is located in the Orion Arm,
26,000 light-years from the center of the Milky Way.

Text 2. Football hooliganism (From Wikipedia, the free encyclopedia)

Lokomotive Leipzig fans leave their seats before their team's encounter with Dynamo
Schwerin in the East German FDGB-Pokal in 1990

Footballhooliganism®™ refers to unruly, violent, and destructive behaviour by overzealous
supporters of association football clubs, including brawling, vandalism and intimidation.?

Football hooliganism normally involves conflict between gangs, often known as
football firms (the term derives from the British slang for a criminal gang), formed for the
specific purpose of intimidating and physically attacking supporters of other teams. Other
terms commonly used in connection with hooligan firms include ,,army”, ,,boys”, ,,casuals”,
and ,,crew”. Certain clubs have long-standing rivalries with other clubs (usually, but not
always, geographically close) and hooliganism associated with matches between them
(sometimes called local derbies), is likely to be more severe.

Conflict may take place before, during or after matches. Participants often select
locations away from stadia to avoid arrest by the police, but conflict can also erupt
spontaneously inside the stadium or in the surrounding streets. In such cases, shop windows
may be smashed, rubbish bins set on fire,2* and police cars may be overturned. In extreme
cases, hooligans, police, and bystanders have been killed, and body-armoured riot police have
intervened with tear gas, police dogs, armoured vehicles and water cannons.® Hooligan-led
violence has been called ,aggro” (short for ,aggravation”) and ,bovver” (the Cockney
pronunciation of ,,bother”, i.e. trouble). To ,,run” opposing hooligans is to make them flee.

Hooligans who can afford the time and money may follow the national team on its
journeys to away matches and engage in hooligan behaviour against the hooligans of the
home team. They may also become involved in disorder involving the general public. While
national-level firms do not exist in the form of club-level firms, hooligans supporting the

national team may use a collective name indicating their allegiance.
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Contents
Behaviour. Football hooliganism involves a wide range of behaviour, including

e taunting, e.g. by abusive chanting, sometimes obscene

e  spitting

e unarmed fighting

o throwing of objects on to the pitch, either in an attempt to harm players and officials or as
a gesture of insult (as when bananas are thrown towards players of black origin, the racist
implication being that they are "monkeys")

o throwing of objects at opposing supporters, including stones, bricks, flares and Molotov
cocktails.

o fighting with weapons including sports bats, glass bottles, rocks,rebar, knives,machetes
andfirearms.

o disorderly crowd behaviour such as pushing, which may cause stadium fixtures such as
fences and walls to collapse. Similar effects can occur when law-abiding crowds try to flee
disorder caused by hooligans.!”

Cazul in discutie, activitatea 10. Un baiat de 18 ani a fost primit la urgenta in urma
unui accident rutier, cu rani la cap, piept si la abdomen. Semne de vitalitate la primire: pulsul
96, stortion 95, presiunea sangelui 110/60. Baiatul a fost trimis la testul CT la cap, piept si
abdomen. Pe parcursul testului a avut loc o descrestere respiratorie, stortionul a scazut la 86,
presiunea sangelui la 85/40, pulsul a crescut 112. Pacientul a fost ventilat. La examinarea CT
DAI capul, CT contuzii la pliamanul drept, CT abdomenul o cantitate mica de lichid. In timp
ce la urgenta a avut loc o deteriorare aditionald, stortionul a scazut la 82, presiunea sangelui
89/38, pulsul 50 si ventilarea prin tubul tracheal cu ambo a inceput. Stortionul a crescut la 85,
pulsul 49, presiunea sangelui 80/30. A fost din nou atasat la masina de ventilare, in care
procentul de oxigen a crescut la 100% la fel s1 TV. Dupa cresterea acestor doi parametri, nu a
avut loc nici o Imbunatatire a situatiei lui, din contra s-a Inrautatit. Semnele de vitalitate:

stortion 73, pulsul 43 si presiunea sangelui 76/35.

Text 3. Person-centered therapy

Rogers originally developed his theory to be the foundation for a system of therapy.
He initially called this ,,non-directive therapy” but later replaced the term ,,non-directive”
with the term ,,client-centered” and then later used the term ,,person-centered”. Even before
the publication of Client-Centered Therapy in 1951, Rogers believed that the principles he

was describing could be applied in a variety of contexts and not just in the therapy situation.
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As a result, he started to use the term person-centered approach later in his life to describe
his overall theory. Person-centered therapy is the application of the person-centered approach
to the therapy situation. Other applications include a theory of personality, interpersonal
relations, education, nursing, cross-cultural relations and other ,helping” professions and
situations. In 1946 Rogers co-authored ,,Counseling with Returned Servicemen,” with John
L. Wallen (the creator of the behavioral model known as The Interpersonal Gap),'®
documenting the application of person-centered approach to counseling military personnel
returning from the second world war.

The first empirical evidence of the effectiveness of the client-centered approach was
published in 1941 at the Ohio State University by Elias Porter, using the recordings of
therapeutic sessions between Carl Rogers and his clients.l*”) Porter used Rogers' transcripts to
devise a system to measure the degree of directiveness or non-directiveness a counselor
employed.®! The attitude and orientation of the counselor were demonstrated to be

instrumental in the decisions made by the client.*/?"!

1. SESSIONS PROJECTS
Sedinta 3. Ia in consideratie toti factorii
Scop: Dezvoltarea vastitatii gindirii (gindirea laterald), a capacititii de a lua in
consideratie toti factorii, care pot influenta solusia

1. Salutul

2. Revenim la PMI (tema de acasa)

3. Moderatorul prezinta o explicatie succintd a temei: Formula CAF — consider toto
factorii.

4. Lucru in grupuri de cite 3 persoane. Se prezinti o situatia imaginara: Iti alegi
profesia: Ce factori sunt implicati, de ce vei tine cont? Datele se prezinta pe panou,
fiecare grup completeaza propia lista.

5. Diferenta dintre ,,favorabil-nefavorabil” si CAF.

6. Procedee facilitatoare: gruparea factorilor; scheme de completat, numarul de
factori. Exemple.

7. Argumentarea importantei, exemplificand cu informatie de la punctul 4: Ce s-ar
intampla, daca nu asi {ine cont de starea sanatafii mele?

8. Transfer in activitatea medicald lucru in grup. Fiecare grup cautd raspuns la
intrebarea ,,Ce se poate intdmpla daca nu voi tine cont de toti factorii In momentul

acordarii ajutorului medical unui pacient cu diabet saharat”
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9.

Tema pentru casa: Care pot fi cauzele omiterii unui/unor factori, cand idehtificam/

solifiondm o problem medicala?

Sedinta 4. Prioritdtile (FIP First important — Priorities):

Dezvoltarea priceperii de a determinaz prioritdtile in orice situatie

1.
2.

Reflectie la tema de acasa;

Moderatorul prezintd succint: idei si idea prioritard — cea mai importanta idee:,
factor, consecventa etc. — lucru cel mai important la moment;

Discutie in grupuri de persoane: se identifica o actiune prioritara la moment pentru
fiecare participant;

Rolul generarii a cat mai multor idei: tablou cat se poate mai complet; Care este
rolul FIP? Selectam ce este mai important (mai urgent, mai necesar, obligatoriu,
mai folositor);

Prioritétile sunt diferite — discutie in grup. Ce ati remarcat lucrand an grup? Care a
fost prioritatea colegului tau? Care este concluzia? (prioritatile sunt diferite pentru
diferite persoane, sunt legate de timp, de spatiu, important sa-{i cunosti propriile
prioritagi)

Tema pentru acasa: Identificati unele actiuni prioritare, impuse medicilor de profesie)

Sedinta 5.APC (alternatives, choice, posibilities) — antidotul reactiilor emotionale

Scop: A sti si a aplica contabilizarea solutiilor alternative

1.
2.

Reflectia temei de acasa

Moderatorul prezinta succint APC — nu te opri la prima idée venita in minte.
Cautarea deliberata a alternativelor.

De ce e nevoie de alternative? Discutie Tn grup, inregistrarea ideilor si deducerea
Situatii cand se cautd alternative (vrei sa asiguri rezultatul scontat; trebuie sa
adopti o decizie; cand trebuie sa actionezi);

Lucru in grup: Céand cautd medicii alternative? Prezentarea rezultatelor pe panou.
Turul galeriei.

Tema pentru acasd: automonitorizarea impulsurilor de adoptare a primei idei

venite in minte si aplicarea cautarii deli berative a alternativelor
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Sedinta 6. AGO (aims, goals, objectives) — Intentia si actiunea

Scop: a reflecta asupra scopurilor, finalitatilor, si actiunilor, a face legatura intre ele

1.
2.

Clarificarea scopului, a obiectivelor si a actiunilor spre realizare:

Moderatorul prezinta: scopul — general; obiectivele — etape spre scop; actiunile de
realizare a obiectivului. Aplicarea pe la situatia de alegere a profesiei;

Lucru individual: planificarea carierei: directia generald, destinatia si pasii;
Prezentarea (cine doreste). Se constatd importanta determinarii clare a scopului.
Diferenta intre situatia cand scopul iti este clar si cand faci ceva doar pentru ca (toata
lumea face asa). Concluzia: concentrezi fortele intelectuale, fizice, energetic etc.)
Discutie in grup despre scopuri si consecinte. Moderatorul prezintd feluri de
consecinte: immediate, de scurtd durata, de duratd medie, de lunga duratd; Participantii
aleg un preparat medical pentru tratarea depresiei si determind consecintele
immediate, de scurta durata, de lunga durata;

Brainstorming: Ce oferda AGO medicilor

Tema pe acasa: Ajuta pe cineva din anturagul tau sa-si clarifice scopul, obiectivele

si actiunile referitor la urmatoarele 2 luni de zile.

Sedinta 7. Creativitate

Scop: a cunoaste importanta creativitatii si a si-0 dezvolta

1.
2.

Tema de acasa: Ce beneficii pentru gandire prezintda CAF?

Creativitatea: subiectii spun primul cuvant care le vine in minte cand aud cuvantul
»creativitate”. Se discuta In grup si se stabileste importanta creativittii (deschiderea
mintii, generarea ideilor, descoperirea sinelui).

Reguli care faciliteaza ,,curgerea torentului de idei”: orice idée se acceptd; se oferd
timp limitat, corectitudine fata de ce spune o alta persoana;

Moderatorul prezintd metode de stumulare a creativitatii: asociatia libera,
brainstorming, 6:3:5 etc. 6;

Modificarea deliberativa a torentului de idei: reinnoirea temei. Moderatorul propune
metoda asociatiilor libere cu stimulul ,creativitate tehnica”; apoi ,,creativitate
medicald”. Se clarifica efectul si se fac concluzii (modificarea temei — aparitia altor
asociatii);

Cautda un nume pentru problema ta — procedeu de facilitare a procesului de
identificare a problemei.

Etapele creativitatii: prepararea, incubatia, iluminarea, elaborarea
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Factor ice blocheaza creativitatea
Tema pentru acasa: Scrieti in eseu de aproximativ 200 cuvinte la tema ,,Creativitatea

in activitatea medicului”

Sedinta 8. Gdndire, informatie, emotii si valori

Scop:

10.
11.

intelegerea esentei si importantei legaturii dintre gandire, emotii, informatie $i

valori
Salutul
Reflectii la tema de acasa: fiecare participant spune o cauza
Gandirea si informatia. Rolul informatiei? (Ce ganditi despre ,,tilni? nimic; nu stiu
ce este ,,Tilni”) Care e rolul informatiei? (Cand gandesti, operezi cu informatiea)
Colectarea informatiei: intrebari deschise si inchise — aplicarea. Evaluarea
informatiei: contradictii, evidente.
A cunoaste si a intui (ghici). Ce este Tilni? Ce este medicina?
Cum te poate ajuta ,,intuirea”? Se insceneaya dialogul unui medic cu un pacvient
care se plange de dureri de cap. Cum poate fi limitata aria necunoscutului?
Credintele bazate pe fapte si credintele bazate pe credintele altor persoane. M
Metode de organizare si prezentare a informatiei: PMI, SWOT, SINELG etc.
Gandirea si emotiile. Discutie in grup: Cazuri cand emotiile sunt benefice gandirii
(interesul pentru problemd); cazuri cdnd emotiile perturbeazd solutionarea
problemelor). Cum poate fi diminuat efectul negative al emotiilor? Cunoasterea
problemei, atitudinea de deschidere. Prezentarea produselor
Valorile si emotiile: emotiile sunt o expresie a valorilor, inclusiv profesionale
Diferenta dintre ,,clarificare” si ,,simplificare”
Tema pentru acasd: Organizati informatia ob{inutd in cadrul acestei teme, aplicand

una din metodele, despre care am discutat mai sus.

Sedinta 9. Alt punct de vedere

Scop:

A cunoaste importanta eXistentei mai multor puncte de vedere si ce importanti
are acest fapt pentru solutionarea problemelor

Salutul

Reflectii asupra celor Invatate la lectia anterioara

Prezentarea temei incepe cu discutie asupra temei: Ce punct de vedere se are in

vizor? (al altor persoane)
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Exercitiu: Se discuta in perechi la subiectul ”Depresia: boald sau deprindere”; se
formeaza 2grupuri cu opinii contrare. Fiecare grup 1si prezenta punctul de vedere.
Reflectie: Ce idei au aparut? Ce ati simtit? Cand ce s-a prezentat punctul de vedere
diferit de al Dvs? Cum au fost argumentate punctele de vedere? Au fost
identificate argumente pentru ambele puncte de vedere? Afi aflat ceva nou? S-a
schimbat cu ceva viziunea Dvs. referitor la imaginea depresiei? Ce ati remarcat
referitor la argumentele care s-au prezentat? (au existat argumente pentru ambele
puncte de vedere).

Discutie: Poate cineva sa-ti influenteze punctul de vedere, fara ati limita
independenta? (Da) Cum? Cum poate un punct de vedere al altuia sa-ti stimuleze
propria viziune (2 variante: 1. concide; 2. nu coincide)? (cautarea argumentelor
noi, descoperirea altor perspective etc.).

Metoda ,,Avocatul Diavolului”. Moderatorul prezintd metoda. Se lucreaza in
perechi: pe rand fiecare selecteaza o afirmatie de care e sigur cd e adevarata si
propune colegului sd o critice. Debrifare: Ce ati simtit? Cum evaluati acum
informatia(trebuie gandita inca, am deyvoltat-0, am abandonat-o, ce inca?)

Cum poate un medic valorifica acesta metoda? Fiecare participant spune o variant
de aplicare.

Tema pentru acasa. Observati cum 1si argumenteaza persoanele ideile sale. Care
argumente sunt acceptate i care mai putin? Ganditi-va la 2 argumente in favoarea

celuilalt. Procedura de ramas bun.

Sedinta 10. Integrarea

A putea sa integrezi metodele studiate intrOun act de gindire, sa le utilizezi pentru a

solutiona probleme

1.

Crearea unui cadru integrativ al gandirii ca proces care parcurge mai multe etape,
fiecare dintre ele avand destinatia si contributia sa in procesul de gandire integral.
Metoda TEC-PISCO-

Tinta — Extindere — Contract — Scopuri — Premise — Solutii — Alegere — Operatii
(Target-Expand-Contract-Purpose-Input-Solutions-Choice-Operations).
Aplicarea schemei la cazul medical (lucru in grup).

Prezentarea

Evaluarea trainingului
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