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O carte de psihologie medicali este pentru autor o enormi provocare. Pentru ci ea
inseamni nu doar o actualizare si o completare a unor cunostinte din cele mai variate
domenii aplicative ale medicinii si psihologiei, ci si o autoanalizi profundi. Nici un alt
domeniu nu solicitd autorul intr-o méasura atit de complexi, pentru ci nici 0 meserie nu se
impleteste cu viata proprie asacum medicina o face.

Psihologia medicalid este si va riméne, atit timp cét arta medicalid va diinui,
fundalul de stabilitate si umanitate in care aceasta isi desfiisoari demersul pragmatic, adica
nobila infruntare a suferintei si mortii. Ea este aceea care transformi puterea abstracti si
formali a medicului in putere vindec:itoare, limitind fantasmele luciferice ale acestuia.

Medicina psihosomatici, abordare teoretici si practicdi, a céastigat si continui si
castige terenul pe care il meriti cu prisosinta in cadrul medicinei, depisind situatia precara
de viziune alternativi, imbogitind cu fiecare demers capacitatea de intelegere a medicului si
adiugand dimensiunea psihoterapeuticiiin arsenalul terapeutic.

Aceastii carte isi propune si scruteze, cu modestie si fard pretentia ci le va putea
epuiza, orizonturile psihologiei medicale. Daci in acest demers fiicut cu neregretat efort,
am reusit si aritam o citime din zbaterile sufletesti ale medicului si pacientului, daci am
reusit si strecurdm o razi de lumina acolo unde inainte era intunericul nepasirii sau
ignorantei, vom crede cii va trebui si continuim,
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Argument

Motto: Nu vezi bine decét cu inima ta.
Antoine de Saint-Exupery

O carte de psihologie medicala este pentru autor 0 enorma provocare.
Pentru ca ea inseamna nu doar o actualizare si 0 completare a unor cunos -
tinte din cele mai variate domenii aplicative a le medicinii si psihologiei, ci
si 0 autoanaliz& profunda. Nici un alt domeniu nu solicita autorul intr -0 ma-
sura atat de complexa, pentru ca nici o meserie nu se impleteste cu viata
proprie asa cum medicina o face.

,»Vita brevis, ars longa" ramane motto-ul care contine adevarul superb,
dar si implacabil, al unei meserii milenare in schimbare tot mai rapida,
schimbare ajungand la acceleratii ametitoare in ultimele decenii.

Psihologia medicala este si va ramane, atat timp céat arta medicala va
dainui, fundalul de stabilitate si umanitate in care aceasta isi desfasoara
demersul pragmatic, adica nobila infruntare a suferintei si mortii.

Cu cét problemele cu care se confrunta medicina se vor multiplica -
jar acestea sunt tot mai neobisnuite, desprinse uneori parca din scenariile
science-fiction: chirurgie genetica, transplant si protezare cibernetica, donare
si schimbare de sex - cu atat relatia medic-pacient capata dimensiuni
complexe, ajungandu-se la tipologii nebanuite sau chiar loa adevarate cap-
cane fara iesire.

Traim intr-o lume in care totul se globalizeaza, in care informatia este
la indeméana tuturor putand fi astfel folosita in mod pozitiv sau, din contra,
defavorabil de oricine. Cu ochii pe ecranul computerului, pacientul se trans -
forma, devenind uneori mai informat decat medicul sau Tn ceea ce priveste
0 boala sau alta. Sansa medicului este cea oferita de Hipocrate: medicul
trateaza bolnavi, nu boli. El este singurul care 1l poate ajuta intr -adevar pe
cel in suferintd. Tn plus, medicul trebuie sa stie sa res ponsabilizeze pacientul
in ceea ce priveste comportamentul pentru sanatate, sa imparta cu acesta
laurii victoriei atunci cand suferinta este indepartata. Este o alta viziune si
un alt mod de a intelege lucrurile.
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Psihologia medicala este aceea care transforma puterea abstracta si
formala a medicului Tn putere vindecatoare, limitand fantasmele luciferice
ale acestuia.

Spiritul psihologiei medicale, este, sau mai curand ar trebui sa fie,
prezent in toate practicile medicale cotidiene - de la ,,banala"” interventie din
medicina de familie la cele mai sofisticate: grefe, tratament oncologic complex
al cancerelor, programe de recuperare sau abordarea starilor terminale si
a mortii.

Domeniul psihologiei medicale poate fi regasit in toate faptele din
practica medicald unde intervine, intr-un fel sau altul, un factor psihologic,
fie ca e vorba de raportul unui eveniment traumatizant din punct de vedere
afectiv (doliu, despartire) cu derularea unei afectiuni somatice, sau de locul
relatiei medic-pacient a proiectiei acesteia Tn diagnosticul, tratamentul sau
urmarirea bolilor.

Medicina psihosomatica - abordare teoretica si practica - a castigat
si continua sa castige terenul pe care 7l meritd cu prisosinta in cadrul medi -
cinei, depasind situatia precara de viziune alternativa, imbogatind cu fiecare
demers capacitatea de intelegere a medicului si addugénd dimensiunea
psihoterapeutica Tn arsenalul terapeutic.

Psihologia medicala este, in opinia noastra afirmata si cu alte ocazii,
nu doar un domeniu intrinsec practicii si teoriei medicale, ci si 0 resursa, de
departe cea mai importanta, in ceea ce va fi medicina viitorului.

Aceasta carte 1si propune sa scruteze, cu modestie si fara pretentia ca
le va putea epuiza, orizonturile psihologiei medicale. Daca Tn acest demers,
facut cu un neregretat efort, am reusit sa aratam o catime din zbaterile sufle -
testi ale medicului si pacientului, daca am reusit sa strecuram o raza de
lumina acolo unde Tnainte era Tntunericul nepasarii sau cel al ignorant ei,
vom crede ca va trebui sa continuam.

Gaston Berger spunea ca viitorul nu este numai ceea ce se poate
intdmpla sau numai ceea ce are cele mai multe sanse sa se produca. El este
de asemenea ceea ce vom voi sa fie. Psihologia medicala contribuie din plin
la umanizarea medicinii, iar aceasta nu este decat o reintoarcere Tn viitor.
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Capitolul 1

CE ESTE PSIHOLOGIA MEDICALA
MODERNA?

,.Bolile sunt de doua feluri: cele ale trupului si cele ale mintii. Unele
izvorasc din celelalte. Suferintele mintii se trag din chinul trupului tot asa
cum suferintele trupesti se trag din chinul mintii. "

Text indian antic

1. Psihologia medicala - o realitate implicita a practicii terapeutice
. In cdutarea unei definitii
. Psihologie medicala, psihologia medicinei, psihologie clinica - o
falsa dilema
. Prolegomene Tn aparitia psihologiei medicale
. Nasterea psihologiei medicale moderne
. Psihologia medicala - dimensiunea uitata a medicinei romanesti
. Raportul psihologie medicala si clinica - psihologie
. Relatii cu domeniul stiintelor medicale si biologice
. Relatia cu psihopatologia
10. Relatia cu psihosomatica

w N
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1. PSIHOLOGIA MEDICALA - O REALITATE
IMPLICITA A PRACTICII TERAPEUTICE

Istoria domeniului psihologiei medicale este una agi tatd careia i se pot
gasi radacini Tn chiar inceputurile artei si stiintei medicale. Atata timp cat
actul medical implica intotdeauna relatie si comunicare, se poate spune ca
medicina nu se poate practica fara psihologie, chiar daca cunostintele de psi-
hologie au aparut ca ,,0 determinare inconstientd, acumulatd in decursul
practicii” (Nayrac P, 1962). Psihologia medicala a revenit in forta atat in
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ceea ce priveste demersul practic cat si in elaborarea consideratiilor teoretice
abia Tn secolul XX, ultimii 50 de ani transforménd radical atat practica
medicala cat si interventia din directia psihologiei Tn actul medical. Tn fapt,
domeniul psihologiei medicale si clinice a devenit zona centrald, de rezisten ta
a psihologiei, un domeniu in care Tsi desfasoara intr-un fel sau altul acti-
vitatea, cei mai multi dintre absolventii facultatilor de profil din tarile puternic
dezvoltate.

Tn opinia lui lamandescu IB si Luban-Plozza B (2002), medicina
actuald se indreapta spre o orientare psihologicd, atat in privinta aprecierii
factorului psihic ca agent etiologic in majoritatea bolilor somatice plurifacto -
riale, cat si In cea a considerarii lui ca agent ,,furnizor de sanatate" - exclusiv
ca Tn cazul psihoterapiei sau ca adjuvant in terapia medicamentoasa ori de
alta factura.

Tn acelasi timp, importanta studiului psihologiei medicale pentru me -
dici nu a incetat s& se amplifice, o recentd recomandare a presedintelui Aso -
ciatiei Mondiale de Psihiatrie (Lopez-lbor Alino JJ, 1999) precizand ca:

- nu se va trece la studiul psihiatriei de catre studentii in medicina fara
sa se precizeze importanta patologiei psihiatrice n practica medicinii
generale;

- prezentarea psihologiei medicale va permite folosirea acesteia in
practica medicala curenta;

- vor fi prezentate fundamentele stiintifice, tindnd de domeniul neuro -
stiintelor, stiintelor sociale si psihologiei generale.

Cu toate acestea exista chiar opinii cum este cea a lui Tignol J care
situeaza medicina prin practica si prin obiectul sau la polul opu s psihologiei,
vazand-o ca pe o antipsihologie. Ei adauga ca ne aflam actualmente in fata
unei stiinte medicale riguroase a céarei antipsihologie fundamentald este
fondatoare si perfect justificatd. Dimpotriva, aceeasi antipsihologie aplicata
in cazul solicitarii de Tngrijiri, distincta fatd de boala si definitorie dintotdea -
una pentru conditia umana, este nu numai antistiintifica ci si un esec.

Delahousse este frapat de faptul ca in spitalul general exista o inadec -
vare din ce Tn ce mai evidenta intre extraordinarul perfectionism tehnic cu
impartirea sarcinilor si depersonalizarea intervenantilor pe care aceasta o
impune si persistenta unei miscari masive ce impinge spre spital 0 masiva
populatie heterogend care ridica probleme umane, sociale, psihice, care
traieste momente de crizd, care utilizeaza diferite registre de exprimare so-
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maticd a cdrei organicitate reprezintd doar un aspect si a carei luare in grija
este total incompletd, aleatorie. O serie de autori americ ani atrag atentia ca
medicina ar trebui sa aiba grija sa raspundad corect solicitarilor reale ale
bolnavilor, deoarece acestia incep sa o evite, indreptandu -se catre practici
non-medicale (vindecétori, bioenergeticieni, vrdjitori).

2. IN CAUTAREA UNEI DEFINITII

O definitie comprehensiva a psihologiei medicale unanim acceptata nu
existd, dar existd o serie de adevaruri incontestabile care pot conduce spre
acoperirea Tntregului spectru de activitate Tn care se pot recunoaste punctele
de interes si aplicatie ale acesteia. Este vorba de un concept hibrid care a fost
intotdeauna greu de definit Tntr-o maniera convenabild unde au fost alaturati
doi termeni care, Tn mod cert, nu se contrazic, dar care, de aceea, nu au in
mod evident o legdturd naturala Tntre ei.

Daca, in conformitate cu definitia lui Popescu Neveanu P - obiectul
psihologiei generale trateaza procesele, sistemele si Tnsusirile psihice
integrand si problematica genericd a personalitatii, studiul psihologiei medi -
cale se poate restrange la domeniile re latiilor interpersonale si ale grupurilor
mici (Golu P) si are ca obiect de studiu psihologia bolnavului si a relatiilor
sale cu ambianta, legaturile sale subiective cu personalul medico -sanitar (in
mod predominant cu medicul) si cu familia.

Ea studiaza si reactia psihica a bolnavului fata de agresiunea somatica
sifsau psihicd (posibild generatoare de boald) si mijloacele psihice de trata -
ment. Veil Cl adauga ca apartindtoare de continutul psihologiei medicale
atitudinea Tn fata mortii, fenomenele de transfer si contralransfer, beneficiul
secundar, relatiile umane de la nivelul spitalului.

Pot fi inserate, conform opiniei lui Besancon G, in cadrul rubricii
psihologie medicald, toate faptele din practica medicald unde intervine. Tntr-un
fel sau altul, un factor psihologic, fie cd e vorba de un eveniment traumati -
zant din punct de vedere afectiv (doliu, despartire), fie de determinarea sau
de evolutia unei afectiuni somatice sau de relatia medic -pacient in cursul ela-
bordrii diagnosticului, al conducerii tratam entului sau de-a lungul evolutiei
bolilor cronice. Tn opinia acestui autor, psihologia medicald, adicd spiritul
sdu, este. sau ar trebui sa fie, prezentd n practica medicald cotidiand si obis -
nuitd (medicina generald sau de familie) sau in practicile cele mai sofisticate
(grefe, tratament complex al cancerelor, cronicitate. abordarea mortii etc).
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Sahleanu V si Athanasiu A adauga in sfera de preocupéri a psiholo -
giei medicale si problematica psihologica a profesiunii med icale ca domeniu
separat de problematica relatiei interpersonale medic -pacient. Acesti autori
considera ca psihologia medicala trebuie sa fie psihologia care are in centrul
ei ,,drama" persoanei umane, punand accentul atat pe datele obiective, cat si pe
cele subiective, in primul rand introspectia bolnavului si intuitia medicald. Un
raport al British Psychological Society atribuie studiului psihologiei medicale
cinci subiecte majore: functiile psihice elementare, psihologia sociala, psiho -
logia dezvoltarii, diferentele individuale, psihologia in relatiile cu medicina
(efectele psihologice ale bolii, relatiile medic -bolnav).

Tncercand sa simplifice domeniul de definitie, Huber W (1992) defi-
neste psihologia clinica aratdnd ca este ramura psihologiei care are d rept
obiect problemele si tulburdrile psihice precum si componenta psihica a tul -
burdrilor somatice. Este, deci, studiul problemelor psihice care se manifesta in
conduitele normale si patologice si a interventiei n aceste conduite. Aceasta
definitie Ti permite autorului francez sa refere psihologia medicald nu doar la
cele trei domenii deja clasice: situatia de a fi bolnav, relatia medic -pacient,
psihologia profesiunii medicale, ci s& o extinda si catre psihologia sanatatii i
cea comunitara.

Psihologia medicald, prin specificitatea obiectivelor si mijloacelor sale
de cercetare, oferd posibilitatea unei mai bune precizéri si aprecieri a tulbura -
rilor psihice din evolutia unui proces de imbolnavire, demers cu reverberatii
atét in diferentierea actului terapeutic, cat si in cea a modalitatilor de asistenta
medicald, proiectatd competent si in comprehensiunea fata de persoana bol -
nava, ambianta si factori de risc. Ea oferd in acest mod si investigarea posibi -
litatilor de preventie sau de minimalizare a consecin telor unor stari psihopa-
togene, avand drept corolar pastrarea sanatatii.

Aceasta extensie catre psihologia sanatatii este legata strans de notiu -
nea de sanatate mintala, valoare fundamentala a societdtii contemporane,
care a capatat o pondere deosebitd Tn interesul opiniei publice. De altfel,
chiar sanatatea a fost redefinitd de Organizatia Mondiala a Sanatatii ca fiind
nu doar absenta bolii, ci si existenta unei stari de bine si confort psihologic,
somatic si social al individului.
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3. PSIHOLOGIE MEDICALA, PSIHOLOGIA
MEDICINEI, PSIHOLOGIE CLINICA -O
FALSA DILEMA

Tn ceea ce priveste alegerea intre sintagmele ,,psihologie medicald" si
»psihologie clinicd" credem ca fara a fi similare, cele douad formulari acopera
un camp asemanator de preocupari, psihologia clinica putand fi considerata
un subdomeniu al psihologiei medicale. Cu siguranta ca termenul clinic nu
se referd la asistarea bolnavului imobilizat la pat (cf. gr. klinikos = ,,de pat"),
ci la observatia directa, imediata si nemijlocita pe care studiul de caz
individual o presupune atat in medicina cét si in psihologie.

Dictionarul LAROUSSE defineste psihologia clinica drept ,,metoda
specificd de intelegere a conduitelor umane care urmareste sa determine
simultan ceea ce este tipic si ceea ce este individual o un subiect considerat
ca o fiinta care traieste o situatie definita." (Sillamy N, 1995). Pornind de
la studiul de caz individual, aceasta ar dori sa ajunga la o generalizare
stiintifica valabila. Tn opinia acestui a utor ea utilizeaza datele furnizate de:

- ancheta sociala

- tehnicile experimentale

- observarea comportamentala

- convorbirea de la om la om

- datele de biotipologie

- datele psihanalitice.

Pe de alta parte, Fedida P (1968) arata ca termenul de clinic in psihologie
are un statut problematic atat in interiorul medicinii cat si in interiorul psiho -
logiei insasi.

Huber Winfrid (1993) prefera termenul de psihologie clinica si arata
cd aceasta are patru domenii de interventie: dezvoltarea si promovarea
sanatatii, preventia, functia terapeutica si functia de reabilitare.

Dupa Mayer si colab. (1991) zonele de interventie ale psihologiei
clinice sunt psihologia transportului, psihologia muncii si a organizatiilor,
preventia, handicapul mintal, psihologia judiciara, depistarea precoce, casele
de copii si adolescenti, spitalele generale, gerontologia psihiatricd, foniatria,
centrele de consultatie si psihologie scolara, clinicile psihosomatice si clini-
cile de reabilitare, clinicile si cabinetele de consultatii psihiatrice, cabin etele
private de psihoterapie si reinsertie. Se poate constata cu usurinta ca, in vizi -
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unea autorilor citati, psihologia clinicd este vazuta ca actionista si evident,
legata de caz, fara ca, in unele situatii, sa poata fi vorba de vreo legatura cu
medicina.

TABELUL 1.

NIVELUL DE INTERVENTIE - EXEMPLE

(dupa Perrez M si Baumann U, 1991)

Scop Functionare Configurarea Sisteme
psihica functiilor interpersonale
Promovarea |Antrenament in Experienta Training Tn comunicarea
sanatatii rezolvarea proble-  |personald din intreprindere
melor

Preventie Antrenarea Training Tn contro- |Educatie parentala

memoriei la persoa- |lul stresului
nele varstnice
Terapie Tratamentul tulburé- |Terapie comporta- | Terapia familiei cu un
rilor de somn mental-cognitivd  [copil anorexic

pentru depresivi
Reabilitare  |Recuperarea memo- [Program terapeutic [Terapia familiala pentru
riei dupd un trauma- |pentru alcoolism  |a preveni recaderile
tism cranian cronic pacientilor schizofreni

Considerdm cé despartirea artificiala psihologie clinica - psihologie
medicald nu poate fi facutd, psihologia medicald avand drept instrument de
lucru metoda clinica. De asemenea, despartirea psihologiei medicale de psi -
hologia medicinii ni se pare un demers inutil care ar crea artificial un dome-
niu ce nu ar avea unelte specifice. Psihologia medicala se refera la atitudinea
fata de bolnav si boald, fata de sistemele de Tngrijire a sanatatii, atat ale indi -
vidului bolnav cat si ale celui sanatos, acest lucru incluzand logic si atitu -
dinea medicului si celor ce lucreaza in domeniul medical fata de propria pro -
fesiune. O serie de argumente pertinente aduc in favoarea folosirii termenului
de psihologie medicala lonescu G (1995):

- prezinta un domeniu mai vast decat psihologia clinica, prin cuprin -
derea problematicii psihologice adiacente bolnavului,

- fara a renunta la caracterul aplicativ psihologia medicala prezinta

T

vatiilor izvorate din analiza clinica,
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- pastrand ca aspect fundamental planul relational interpersonal, depa-
seste aria observatiei imediate directe si individuale.

- pastreaza relatii mai ample cu alte ramuri ale psihologiei, afirmandu -se
ca un domeniu aplicativ al psihologiei spre deosebire de psihologia clinica,
care este ferm axata asupra pacientului.

De asemenea, nu vom fi niciodatd in acord cu cei ce vorbesc despre o
medicina psihologicd, pentru cd asa cum am aratat anterior, obiectul medi -
cinii este individul uman care nu poate fi dezatribuit niciodatd de dimensiu -
nea sa psihologica in nici una din ipostazele sale.

4. PROLEGOMENE TN APARITIA
PSIHOLOGIEI MEDICALE

Se poate spune cd este imposibil de separat momentul aparitiei psiho -
logiei medicale de cel al apariti ei medicinii.

Acest lucru tine de o problema fundamentald a medicinii si anume
aceea a unitatii functionale soma-psyche. Problema este aparutd de la incepu -
turile medicinii ca artd si stiinta Tn spatiul cultural european , respectiv odata
cu Tnceputul filosofici antice grecesti. Oricat ar parea de paradoxal, dificul -
tati conceptuale ca si de abordare psihopatologicd, intelegerea unei simpto -
matologii si integrarea ei Tntr-un model psihopatologic Tsi gasesc explicatii
si, uneori, chiar sensibile raspunsuri Tn felul Tn care o abordare sau alta a
transpus n timp, mai mult sau mai putin complex, un mod filosofic de a da
perspectiva demersului logic.

Nasterea medicinei a fost simultana cu cea a filosofiei, iar miracolul
hipocratic nu poate fi in nici un fel separat de miracolul civilizatiei grecesti.
Acest lucru a fost inspirat sintetizat de Cayol JB care spunea despre
Hipocrate: ,,in ziua. pe care o planuise pentru a da o forma artei medicale.
Dumnezeu a facut sd se nasca un om provenit dintr -o veche familie de
medici, la mare cinste in Grecia. L-o facut sa se nasca in secolul cel mai
luminat al antichitatii, astfel ca a fost contemporan cu Socrate si maestru al
lui Platon. "

Tnrudirea dintre formuldrile operelor hipocratice si ideile dezvoltate in
diferite fragmente filosofice este indubitabild ,,intreaga Colectie hipocratica
este legata printr-o multime de fire cu Tntreaga filosofie presocratica si so -
cratica" (Dies A, 1927).
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Nu poate fi o coincidenta faptul ca scolile medicale, de la Knidos si Kos
- cele mai importante scoli de medicina ale antichitatii, s -au dezvoltat si au
atins maxima inflorire Tn apropierea Miletului, unul din principalele centre
comerciale, metropola a sute de asezari i patrie a unor personalitati proemi -
nente ale filosofiei presocratice: Thales, Anaximene, Anaximandru.

Precedand presocraticii, Homer, care nu poate fi considerat un filosof
in sensul obisnuit al cuvantului, pune in poemele sale problema raportului
dintre psyche (suflul vietii care continud s& trdiasca si dupa moarte intr-o
forma atenuatd) si soma (cadavru nemiscat, ceea ce raméane din agregatul
mobil de madulare din care a disparut psyche). Homer este cel care face
prima legatura dintre cap si suflet afirmand c& sufletul eroilor iese pe gurd, dar
desparte psyche de timos-spiritul, care ar fi localizat in diafragma (phrenes)
cu care omul gandeste si simte.

Thales este reprezentantul cel mai important al scolii din Milet. El
afirma ca substanta care sta la baza tuturor lucrurilor si se transforma in toate
lucrurile este apa. El si scoala ionicd vor afirma derivarea lumii dintr -un
principiu unic material. Tn acelasi sens, Heraclit din Efes va gandi ca ele-
ment primordial focul in permanent& schimbare ca si intregul Univers in care
nimic nu rdmane imobil: ,,Lumea a existat intotdeauna, ea este si va fi mereu
un foc viu ". in acord cu Hersch J, important este nu ca acesti ganditori au ales
0 solutie sau alta pentru problemele la care Tncercau sa -si raspunda ci faptul ca
au stabilit o directie spre ceva mereu in miscare, capabil sa ia chipul tuturor
lucrurilor fara a se anihila.

Scoala eleatd, al carui principal reprezentant a fost Parmenide, afirma
cu vigoare principiul identitétii pe care 1l instaleaza in fiinta insusi. Fiinta este,
dupd Parmenide, ceva profund divin, fara nici o personificare. Fiinta este un
tot perfect. Aceastd conceptie despre fiintd va fi unul din filoanele care se va
regasi de-a lungul intregii istorii a gandirii occidentale. Lumea sensibila per -
ceputa prin intermediul simturilor este considerata doar aparentd, iar lumea
aparentelor ar fi condusa de o divinitate situata in centrul ei céreia 1i apartin
timpul si spatiul.

Tn opozitie cu eleatii, atomistii (Democrit, Leucip, Anaxagora) pro-
pun o reprezentare a fiintei printr-o multitudine de mici unitati indivizibile,
imuabile, indestructibile, care constituie fondul permanent al realului, care se
alatura unul altuia in mii de feluri provizorii pentru a alcatui lumea schim -
barii. Atomistii au facut o incercare serioasa de a distinge int re psyche si
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nous atat ca functie, cat si ca localizare. Nousul, inteligenta, intelectul, spiri-
tul fiinteaza separat de masa asupra careia actioneaza.

Interactiunea corp-suflet, soma-psyche a fost obiectul unor constante
reflexii dupa ce Anaxagoras a operat distinctia psyche-soma. in viziunea lui
Democrit, atomii corpului si sufletului sunt juxtapusi, dar Lucretius consi-
derd ca aceasta asertiune este imposibil de sustinut.

Diogenes din Apolonia considera ca legatura psyche-aer este evidenta
pentru cd de acesta din urma depinde viata. In secolul al VI -lea psyche
ajunge sa absoarba functiile thimosului homeric si termenul va fi folosit
pentru totalitatea psihicd a omului, Tn timp ce in paralel, agregatul fizic al
madularelor si partilor corporale va ceda locul lui soma, care nu mai inseam -
na acum cadavrul, ci unitatea fizica corelata cu ceea ce psihic este psyche.

O importantd aparte a avut scoala pitagoreicd, Pitagora fiind primul
ganditor grec care a cautat n structurile corporale suportul material al feno -
menelor psihice, realizadnd la nivelul cunostintelor epocii si in cadrul
conceptiei cosmologice proprii interrelatia suflet -corp. El a considerat sufle-
tul (pneuma) o forma materiald care se miscad prin corp si este ¢ onstituit
dintr-un principiu cosmic - eterul. El reia modelul orfic privitor la suflet, dar
il extinde escatologic, sustindnd natura cosmicé a sufletului care se intoarce
n spatiile siderale dup@ moartea care 1l elibereaza din corp.

Am insistat asupra ideilor pitagoreice deoarece unii istorici ai medi -
cinii atribuie exceptionalului ganditor din Samos paternitatea unor idei ale
corpusului hipocratic. Aceasta cu atat mai mult cu cat Alcmenon din Crotona
discipol al lui Pitagora a fost o proeminentd personalitate medicald a
timpului. El va fi cel care spune: ,,Omul intelege in timp ce animele celelalte
percep, dar nu inteleg ... Toate perceptiile ajung la creier si aici se pun de
acord."

in contrast cu ideile epocii, medicul filosof din Crotona incearca sa
descopere relatia sanatate-boala si s& explice aceste stari fundamentale prin
prezenta unor factori naturali de origine internd sau externd. ,,Izonomia
fortelor umed, uscat, rece, cald, amar, dulce, este nascatoare de sanatate, pe
cand monarhia lor provoaca boala; intr-adevar, monarhia oricareia este un
lucru primejdios "

Opera lui Socrate este greu de separat de cea a lui Platon, ea fiind
transmisa in mare parte prin continutul dialogurilor platoniciene.
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Originile delfice ale gandirii sale 7l vor Tndemna spre cunoasterea de
sine, spre o intelegere profunda a naturii umane sub toate aspectele; nu a
scris nimic si nu a lasat nici o marturie personala despre el Tnsusi.

Opera platoniciana in totalitatea ei si in devenirea ei temporala poale ti
definitd ca una n care fiinta umana este prezenta absolutd, ca un discurs filo -
sofic care 1.si asuma omul ca element esential. Circumscrisa orizonturilor
filosofici grecesti referitoare la om si la destinul sau. ea se defineste ca ori -
ginala Tn particularizarea ideii de necesitate a cunoasterii vietii umane si a
conservarii acesteia prin forma care o singularizeaza (Cazan GA., 1994).
Conceptia lui Platon, care vedea omul ca structura duala, n acelasi timp trup
si suflet, relevata in toate dialogurile referitoare la om. va marca ntreaga
culturd ulterioara (antica, medievala si moderna).

In opera lui Platon, problematica corpului si a sufletului, care este
inseparabild, constituie un fel de linie de creastd in continuitatea avand pe
de-o parte contextul arhaic in care filosofia a luat nastere, iar pe de cealalta
tot ceea ce i va succede de la Aristotel la epicurieni.

Platon ne propune deci o manierd absolut remarcabild de a gandi
articularea corpusului mitologic si corpusului ritualurilor r eligioase. Nebunia
sfanta este cea a cdrei inspiratie divind permite convertirea problemelor
dureroase in probleme de rezolvat si de aici in probleme care solicita rezol-
vari foarte precise. Calea de rezolvare a conflictului este, asa cum o indica
Platon, boala, care poate Kit atat de bine sa fie corporald, excesul de proble -
me cu care individul se confruntad evidentiind de o0 manierd mai generalda un
destin nefast sau malefic.

Platon considera sufletul ,,uman si divin deopotriva, luand in seama
Tnrauririle si faptele ce i sunt propri". Sufletul este definit ca nemuritor prin
faptul ca se misca de la sine si este sursa si principiu al miscarii pentru toate
cate se miscd. lar acest principiu este el Tnsusi neinnascut. Miscarea este
conceputa atat Tn sens de miscare, cat si Tn sens de schimbare. Sufletul ne
apare asemenea unei puteri ce prinde laolalta, din fire Tngemanati si Tnzes -
trati eu aripi, atelaj Tnaripat si pe vizitiul sau. Este semnificativa aceasta con -
ceptie a corpului ca miscare auto-motorie si auto-mobild, conducand mai
degraba la o separare a corpului de suflet, decat la o integrare a acestora.
Cand sufletul isi pierde aripile ia chip de fiinta paméanteasca ce pare ca se
misca de la sine cand de fapt pricina miscarii este puterea sufleteasca.
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Influenta conceptiilor orfico-pitagoreice este evidentd: psyche o unitate
nemuritoare supusa renasterii ciclice intr-un corp care este sursa tuturor
relelor. Scopul vietii devenea astfel purificarea (catharsis), pregatirea pentru
moarte si revenirea sufletului in mediul sau natural - cosmosul. Din aceleasi
surse provine si doctrina reamintirii: nu ne reamintim detalii dintr -0 viata
anterioard, ci doar recunoasterea formelor (eide); psyche este facultatea prin
care cunoastem eidele pentru ca sufletul este Tnrudit cu ele fiind nemuritor,
invizibil si imaterial. Platon va reveni asupra acestor idei admitand ca anu -
mite functii somatice apartin si ele sufletului (care in Phaidon era considerat
ca actionand independent de simturi). in Republica, Platon reintroduce tri-
partitia sufletului parte relationala (logisticon), parte pasionalda (thymoeidesis)
si partea apetenta toate cu virtuti si pathe. in Phaidros, Platon va arata
legatura dintre corp si suflet la nivelul senzatiei Tn care sunt antrenate h mod
egal; placerea se propaga de la corp la suflet. in Timaios, Platon va face
distinctia Tntre miscari primare care sunt proprii sufletului si miscéri primare
care Tsi au originea in corp si ajung la suflet. Senzatia este un fel de scur taturd
(seismon) prezentandu-se intr-un fel corpului si altfel sufletului, desi le este
comuna.

Aristotel, fiu al unui important medic al vremii, elev si dizident al
scolii platoniciene, considerat al doilea parinte al filosofiei, a abordat ntr -0
maniera complet diferita problema sufletului si a corpului in partea a doua a
tratatului despre suflet (Peri psyches). Aristotel considera corpurile vii rea-
litati ,,care se hranesc, cresc si dispar prin sine insasi”, compuse din materie
si din forma. El rupe dualismul metafizic corp-suflet afirmand ca realitatea
formala a corpului nu este altceva decét sufletul ,,entelechia”. Desi in cursul
perioadei platoniciene tratase sufletul ca pe o substanta completa care nu are
nevoie de corp, in De Anima el precizeaza: ,,Corpul viu si insufletit (soma
empsychon) este compus din hyle (principiul material) si eidos (prin cipiul
formal)". Studiind partile sufletului el alege calea functionala numin -du-le
facultati (dynameis) si porneste de la cea fundamentald, cea nutritiva, pana la
facultatea distinctivd, noetika. Definind trei grade ale sufletului: vegetativ,
senzitiv si intelectiv, ca trei forme ale unei unitati indisolubile, Aristotel neaga
teza despre imortalitatea sufletului, ,,sufletul fiind cauza finala si formala a
unui corp, nu poate supravietui desfacerii unitatii acelui corp™ (De Anima
2, 415b). Pe de alta parte, unele consideratii ale lui Aristotel despre suflet
se extind in domeniul psihologiei, atat in ceea ce priveste
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functiile perceptive, cét si in cele cognitive. Pe 1anga cele cinci simturi, el con -
cepe si un organ de simf{ comun care face distinctia intre perceptiile unor
simturi diferite. Aristotel vorbeste despre imaginatie ca fiind producatoare
de imagini independente de simturi si despre opinii ca produse ale imagina-
tiei supuse controlului intelectual. El considera pneuma drept materie ime-
diatd a activitatilor psihice, fara sa o considere si un principiu vital. De
asemenea, considera ca manifestarile sufletesti de ordin emotional si afectiv
sunt posibile numai la nivelul cordului care este si sediul catre care converg
informatiile de la nivelul receptorilor. De remarcat este ca datoritd prestigiu -
lui extraordinar de care s-a bucurat Aristotel (Biserica Catolica 7l considera
,.precursor Christi in rebus naturalibus™), modelele propuse de el au rezistat
mai bine de doua milenii. Aristotel va fi considerat cea mai prestigioasa
personalitate stiintifica in tot Evul Mediu.

Odata cu aparitia filosofilor stoici, viziunea asupra ra portului suflet-
corp se modifica radical. Stoicismul, materialismul si monismul, in acelasi
timp, afirma cé totul este corporal cu exceptia gandirii logice, a vidului care
inconjoara lumea si a timpului si spatiului. Sufletul (psyche) este un corp
(soma)- Lumea Tnsasi este un corp si o fiintd pe care un divin corporal o
strabate pana in cele mai mici dintre bucétile sale intr -o maniera fizica. Natu-
ra este deci diving, putere demiurgicd, dar anonima, intim legatd de corpul
lumii tot asa cum corpul uman este intim legat de sufletul sau. De aici rezulta
ca viata lumii este una, asa cum unica este viata omului. Filosofia stoica este
o filosofie a omului continuu Tntr-o lume continua. Nimic nu este mai puter -
nic decat Natura, iar cel intelept isi va realiza natu ra sa.

Accesul la Tntelepciune era, potrivit stoicilor, conditionat de o adevarata
cultura a corpului, mergand de la exercitii de respiratie pana la reprimari
dure legate de ,,un simbolism macabru, un soi de canibalism metaforic"
(Daraki M, 1993). Dorinta de stapanire perfecta a corpului este legata de
conceptul de ataraxie - absenta tulburérii, care ar conduce corpul la adeva -
rata sa unitate cu sufletul care, la randul lui, prin asceza, il poate face sa intre
n unitate cu cosmosul.

Adevarata Tntelepciune consta Tn a accepta inevitabilul care, de altmin -
teri, se nscrie in ordinea universala perfecta. Omul trebuie sa -si elimine din
suflet orice fel de pasiuni, patimi, pofte, dorinte, pentru a putea rdméne astfel
impasibil si tare Tn fata vicisitudinilor vietii. Stoicii spuneau ca omul care do-
reste ceea ce nu depinde de el este un sclav.
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Scoala epicureand este, precum stoicismul, un monism si un materialism,
dar foarte diferit de cel stoic. Aceasta scoald, ilustrata de Epicur si poetul
latin Lucretius, afirma ca sufletul este la fel ca restul universului, alcatuit
din atomi, fiecare din acestia fiind insecabili, imuabili si inalterabili deoarece
sunt simpli, necompusi. Atomii sufletesti sunt intr -o stare mai putin densa si
deci sunt mai rapizi si mai liberi si sunt intim legati de corp pe care il inso -
tesc n toate fazele existentei sale, de la cresterea juvenila pana la imbatrani -
rea sa si, in final, in moarte. Sufletul va fi deci afectat de bolile corpului si in
momentul mortii se va risipi in aer, se va dispersa. Sufletul cunoaste lumea
exterioara prin simturile corporale cérora le e martor sigur intotdeauna. Din
toate corpurile sunt emanate imagini sau simulacre de origine materiald, care
vin si lovesc simturile, impresionandu-le. Toate problemele omului vin din
faptul cd adesea noi interpretdm gresit, cu erori de judecatd, iluziile noastre
si visele. Omul trebuie sa trdiasca pentru a evita necazurile, omul trebuie sa
se elibereze de falsele temeri si sa se bucure in | iniste de placerile vietii.

Desi Crestinismul nu este o doctrina filosoficd, doctrina crestind poate
fi luatd Tn consideratie Tn ceea ce priveste subiectul care ne intereseaza
deoarece ea a pus intr-un mod cu totul neasteptat problema raportului corp -
suflet vorbind despre incarnare, adica de a deveni om al lui Dumnezeu, spirit
in corp muritor. Isus sufera in corpul séu si prin corpul séu. Incarnarea lui
Dumnezeu in Fiul Sau uman semnificd unitatea carnii ca unitate intima a
sufletului si corpului. Mai mult, chiar Reinvierea este Tnsotita de disparitia
corpului din Mormantul Sfant, ea fiind o regenerare prin reincarnare, sublini-
indu-se faptul ca spiritul nu poate exista (coexista) decat in si prin corp. Asa
cum o arata opera Sfantului Augustin, crestinismul a reprezentat deschiderea
spre o veritabila culturd a elaborarii interioritatii umane. Daca la greci sufle -
tul pastra ceva fundamental impersonal, in crestinism sufletul este esential -
mente individual, centrat pe un sine care in virtutea incarnarii este ch iar
sinele divin. Caracterul sau ascuns si misterios face sa traiasca in profunzimi
sinele individual care, atunci cand ajunge sa se deschida, ilumineaza si trans -
figureaza totul, inclusiv corpul. Sufletul este diferit de orice realitate mate -
riala, el nu mai este un fel de materie mai fluida ca la epicurieni, ci altfel de
substanta, este o realitate de acelasi ordin cu adevarul.

Moartea sufletului ar Tnsemna separarea dintre el si adevar, lucru impo -
sibil deoarece existd cosubstantialitate. Dar adevarul este si Dumnezeu ,,Eu
sunt calea, adevarul, ...". in felul acesta, Dumnezeu este in suflet. El este
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interior si nu exterior sufletului. Este ,,interior intimo meo". Dumnezeu se afla
astfel in adancurile sufletului.

Opera lui Toma D'Aquino, cel care pentru Biserica Catolica avea sa
devina Sfantul Toma, avea sa incerce o sinteza majora intre opera aristo -
telica si traditia crestina. ,,Doctorul angelic™ stabileste o ierarhie a formelor
materiale si pure intre care incearca sa p laseze sufletul asa cum traieste el in
fiinta umana. Sufletul omenesc este cea mai Tnalta dintre formele amestecate
cu materia, fiind legat indestructibil de corp. in acelasi timp este cel mai de
jos reprezentant al formelor pure.

Evul Mediu si perioada Renascentistda au fost dominate succesiv de
géndirea aristoteliana si ulterior de cea platoniciana, neoplatonicismul apa -
rand ca o reactie Tmpotriva scolasticii medievale dupa secolul XIII. in pro-
blema corp-suflet ar putea fi luatd n considerare contributia lui Muhammad
Ibn Rosd cunoscut ca Averroes, stea de prima marime, nu doar intre arabi
si nici doar in Evul Mediu (VIadutescu G, 1973). Averroes respinge ideea
de miracol, ideea primordialitatii formei asupra materiei, ideea nemuririi
sufletului, precum si teoria creatiei lumii ex-nihil. Medic, jurist si filosof, el
spune despre destinul final al omului ca ar consta din eliberarea omului din
Tnchisoarea existentei sale corporale si intrarea sa intr -o stare de euforie
intelectuald obtinuta prin conjunctia intelectului material sau ,,posibil" cu
intelectul ,,activ"* supraindividual. ,,Aceasta conjunctie este un fel de perfec-
tiune divina a omului, unul din darurile lui Dumnezeu facute acestuia ".
Averroes, comentand De Anima, afirma ca intelectul in stare potential a, pe
care el in numeste ,,intelect material™, unic si incoruptibil, este o substanta
separata, identica pentru toti oamenii - el este inteligenta speciei umane
nemuritoare si eterna spre deosebire de indivizi si suflete.

O viziune noua care va revolutiona gandirea filosofica, creand noi
temelii ideilor filosofice a reprezentat-o opera lui Rene Descartes. Tn Trata-
tul asupra pasiunilor, autorul incearca sa stabileasca explicatii fenomenelor
sufletesti si cautda o modalitate de a exprima legatura dintre corp s i suflet care
lucreaza unul asupra altuia. Legatura dintre corp si suflet, credea Descartes,
se face prin glanda pineald, glanda pe care, in ciuda a numeroase incercari,
nu a reusit sa o puna in evidenta. El este constient de faptul ca orice gandire
a sufletului, adica orice act al sau, trebuie sa aiba un raspuns intr -0 miscare
a corpului si Tn mod contrar, orice miscare a corpului se repercuteaza intr -un
fel oarecare asupra sufletului. Aceasta nu inseamna ca fiecare nu si -ar avea
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natura proprie, iar in ceea ce priveste sufletul si simtirile sale primitive
incearca sa faca o trecere in revista a acestora. Filosofia lui Descartes este in
mod categoric dualista: tot ce exista se reduce la doua realitati fundamentale
ireductibile una la alta: intinderea si gandirea, rex extensa Si rex cogitans.
Géandirea este activa, se pune singura in mod spontan in miscare. lar intinde -
rea este pasiva, fiecare miscare transmitandu -se din afard. Pasiunile primitive
erau, dupa Descartes, tristetea, bucuria, dorinta, ura si dragostea, admiratia.
Pasiunile acestea nu sunt, in opinia lui Descartes, aparitii nefiresti in sanul
vietii noastre. Ele nu sunt rele sau bune, ci doar intrebuintarea pe care omul
le-0 d& nu este Tntotdeauna cea buna. in Meditatii, Rene Descartes accentuea-
za la maxim dihotomia corp-spirit, insistand asupra faptului ca si corpul
omenesc este de natura mecanica. Totusi, Tn dorinta deosebita de a -si afirma
existenta cugetatoare, Descartes nu va reusi sa inlature confuzia pe care
fuziunea sufletului si a corpului 0 provoaca n experienta intima a certitudinii
factice de a exista (Richir M, 1993). Sistemul cartezian ar fi trebuit sa
raspunda dublei cerinte de a da o explicatie mecanicista pentru substanta
intinsa (corpul) si o responsabilitate absoluta substantei ganditoare (sufle-
tul). Acest sistem salvgarda posibilitatea unui suflet nemuritor, corpul, apar -
tinand intinderii, se putea dizolva in ea. Sufletul, interioritate pura a gandirii,
isi pastra autonomia. Cu tot efortul pe care 1-a facut, Descartes nu a putut
rezolva problema. Trebuie remarcat nsa, ca in epoca, cerinta sa de a nu
admite decét explicatii mecaniciste a avut un efect enorm asupra stiintei,
inlaturand balastul reprezentat de pretinsele explicatii medievale.

5. NASTEREA PSIHOLOGIEI MEDICALE
MODERNE

Datele pe care le vom prezenta vin sa confirme o data in plus asertiunea
lui Ebbinghaus conform careia ,,psihologia are un lung trecut, dar o scurta
istorie, " asertiune care se potriveste cu atat mai mult psihologie i medicale.

Secolul XVII este dominat de figura lui Thomas Sydenham (1624-
1689) care reia si insista asupra rolului etiologiei psihogene n intreaga pa -
tologie, meritandu-si intru-totul si din acest motiv supranumele de Hipocrate
al Angliei.

Doua nume de referintd marcheaza secolul al XVIII-lea: Phillipe Pinel
(1745-1826 - fondatorul psihiatriei franceze) si cel al lui Benjamin Rush
(1746-1813) parintele psihiatriei americane, personalitati care, desi au actionat
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independent, au introdus concepte si metode cvasisimilare: 0 mai buna obser -
vare a bolnavilor, o atitudine mai umana fatad de acestia si propunerea unui
tratament moral.

Secolul XIX deschide, prin ideile exprimate de Heinroth Johann
Christian (1773-1843), Jacobi Karl-Wigand (1775-1858), 1.B.Friedrich,
Charcot Jean Martin (1825-1893), Lasegue Ernest-Charles (1816-1883),
Lotze, Tuke Daniel Hack (1827-1895), Bechtereev Vladimir (1857-1927),
calea spre delimitarea conceptului de psihologie medicala si chiar spre apli -
carea 1n clinica a ideilor acesteia. Lor li se datoreaza termeni ca psihosoma-
tica, psihologie medicala, somatopsihic, primele carti si tratate in materie,
aparitia unor reviste ca Annales Medico-Psychologiques. Doua figuri deose-
bite In domeniul pe care Tl prezentam trebuie amintite cu deosebire, primul
este Ribot Th (1839-1916) care, atat prin studiile sale asupra memoriei,
vointei si tulburarilor afective, cat si in lucrarile sale privind psihologia senti -
mentelor si problemele psihologiei afective desch ide importante directii in
studiul psihologiei medicale. Cel de-al doilea, este Lightner W (1867-1956),
fondatorul n 1896 a primei clinici de psihologie din Statele Unite ale
Americii si a revistei Psychological Clinic. El este primul care foloseste acti -
vitatea Tn echipa n examinarea, evaluarea si terapia psihologica a cazurilor.

Secolul XX va fi influentat de lucrarile lui Freud S si ale scolilor de
psihanaliza dezvoltate, pornind de la acestea care vor avea un impact profund
asupra medicinii si a psihologiei. Psihanaliza va oferi psihologiei medicale
nu doar un cadru teoretic privind personalitatea ci si un model in ceea ce pri -
veste transferul si contratransferul, cat si explicatii in ceea ce priveste feno -
menul nevrotic. Tn spatiul creat de psihanaliz & si-au facut loc ulterior alte
concepte precum stresul, behaviorismul, teoriile Tnvatarii. In 1913, in
Tratatul sau de Psihopatologie, Jaspers K introduce termenii de psihologie
comprehensiva si de fenomenologie.

Lucrarile lui Schilder P si Janet P de psihologie medicalad vor schimba
intreaga perspectiva a primei jumatati a secolului XX. Tot in aceasta
perioada, trebuie mentionata opinia lui Ernst K (1888-1964) dupa care
psihologia medicald trebuie consideratd ca o psihologie a nevrozelor, ca
expresie a psihologiei sufletului omenesc in general. Cel care intelege nevro-
zele cunoaste si fiinta umana si devine mai bine format pentru alte exigente
ale profesiunii medicale.

Dupa 1950, psihologia clinica va redeveni obiect de studiu in Franta si in
Statele Unite, numerosi psihiatri si psihologi de marca indreptandu -si
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interesul spre acest domeniu: Jean Delay, Pierre Pichot, Pierre Sivadon,
Philippe Jeammet, E. Stern, Daniel Lagache, Dollard si Miller, Eysenck
U.S.

Un loc aparte trebuie consacrat lucrarilor Scolii de la Tavistok Clinic,
reprezentata stralucit prin lucrarile lui Michael Balint care, in lucrarea sa,
,-Medicul, bolnavul si boala", 1si propune descrierea procesului privind
relatia medic-bolnav, cu efectele secundare neprevazute sau nedorite de
remediile medicale, descriptia semnelor de diagnostic care sa permita recu -
noasterea in timp util a procesului patologic si modelul corespunzator de psiho -
terapie in cadrul acestor relatii complexe. El a subliniat importanta transfe-
rului si a incarcaturii afective negative pe care medicul in continua confrun -
tare cu boala, o capata si nevoia acestuia de a se descérca de trdirile de acest tip.

6. PSIHOLOGIA MEDICALA -
DIMENSIUNEA UITATA A MEDICINEI
ROMANESTI

Desi ,, este usor de vazut ca medicina care ignora psihologia este o
medicina biologica si nu antropologica, depersonalizata, rupta atat de dina -
mica vietii personale, cat si de dinamica vietii sociale” (Atanasiu A, 1998)
cecitatea scolii de medicina roméanesti postbelice sub presiunea factorului po-
litic si ideologic a fost absoluta. Psihologia medicald romaneasca a imparta -
sit, din pacate, soarta psihologiei universitare in timpul dictaturii comuniste,
fiind un demers excesiv de biologizant, Tnsotind atat stilul diagnostic c at si
pe cel terapeutic in practica medicald, inclusiv in practica psihiatriei.

Un omagiu deosebit pentru o viziune remarcabild in ceea ce priveste
fenomenul bolii si abordarea pacientului trebuie adus unor dascali remarca -
bili ai scolii de medicina de la Bucuresti: Aurel Popescu-Podeanu si Marin
Voiculescu, maestri care Tn lucrérile lor nu au uitat niciodata ca pacientul, in
afara de corp, are si suflet.

Dupa 1990, psihologia medicala devine obiect de studiu in toate univer -
sitatile de medicina si Th major itatea facultatilor de psihologie din tard. Din pa-
cate, confuzia cu psihopatologia persista uneori precum si ideea ca un specialist
fara formare medicald ar putea sa fie purtator de mesaj si formator de materie.

n tara noastrad psihologia medicala este il ustratd de lucrarile si activita-
tea unor personalitati ca: Eduard Pamfil, Nicolae Margineanu, lon Biberi,
Victor Sahleanu, Mircea Lazarescu, Andrei Atanasiu, loan -Bradu
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lamandescu, Constantin Daniel, George lonescu, Constantin Enachescu,
Virgil Enatescu, Adrian Restian, Tadeusz Pirozynski, Gavril Cornutiu.

7. RAPORTUL PSIHOLOGIE MEDICALA S|
CLINICA - PSIHOLOGIE

Psihologia medicala se dezvolta azi din intrepatrunderea cu alte domenii
de cunoastere si cercetare cum ar fi: psihopatologia, psihologia holistica si
antropologia, psihanaliza si psihologia dinamica, cronobiologia, etologia, so -
ciologia, psihologia experimentala si neurofiziologia. Cu fiecare din aceste do -
menii psihologia medicald are legaturi biunivoce si face un schimb continuu de
informatji.

Ea este legatad de domeniul psihologiei generale prin aspectele legate
de comunicare, aspectele legate de psihologia dezvoltarii, aspectele legate de
personalitate.

Psihologia medicala este legatad de psihologia socia la n cele mai diverse
moduri de la relatia sociologicd medic -pacient la impactul profesiunii medicale
cu alte profesiuni conexe - medici, farmacisti, biologi, chimisti, de la modelul
biopsihosocial al bolii la modelele terapeutice privind lumea medicamentului
(psihologia reclamei, marketing) la calitatea vietii ca indicator modern de apre -
ciere a interventiei terapeutice si a activitatii medicale, de la interrelatiile exis -
tente Tn interiorul institutiilor de asistenta la atitudinea mass-media fata de boala
si suferinta.

De asemenea este legata de domeniul psihologiei diferentiale care,
folosind metodele psihometrice, testologia si psihodiagnoza, se incadreaza in
principiile generale de evaluare, etalonare si diagnoza.

O interesanta si fundamentala legatura a psihologiei medicale ni se
pare cea care se poate stabili cu psihologia morala. Aceasta are in viziunea
lui Enachescu C (2002) ca obiect atat Eul cat si Supra-Eul si 1si concentreaza
studiul sau asupra cunoasterii valorilor morale, prin care persoana is i cons-
truieste propriile sentimente morale fiind complementara in acest fel psiha -
nalizei. Psihologia morala cauta sa inteleagad natura individului din punct de
vedere sufletesc si moral si sa-i raspunda dilemelor legate de sensul vital si
destin. Ea reface unitatea dintre prezenta corporalad ca exterioritate si inferio -
ritatea reprezentatd de constiinta si sentimentul moral. Cautand sa nteleaga
persoana aflata in suferintd, psihologia morala ofera salvarea nu doar ca
reparatie ci si ca psihoterapie. A-l sprijini pe cel aflat n suferinta are nu doar
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semnificatia unui ajutor si a unui suport moral ci este si o contributie la
restaurarea sa.

8. RELATII CU DOMENIUL STIINTELOR
MEDICALE $I BIOLOGICE

Relatia cu psihiatria este incontestabil cea mai profunda dintre cele
stabilite cu disciplinele medicale, atat din punct de vedere istoric cat si meto -
dologic si nu intamplator aproape toti cei care au fondat psihologia medicala
au fost medici psihiatri. Pentru Pirozynski T. (1988), domeniul de actiune,
desi in mod diferit denumit, constituie totusi 0 zona comuna preocuparilor
psihiatriei; nevrozele pentru Kretschmer; medicina psihosomatica pentru
Commonwealth Found; efectele secundare neprevazute si nedorite ale reme -
diilor medicale pentru Balint; iar pentru toti relatia medic-bolnav. Psihiatria
reprezintd pentru psihologia clinica principalul domeniu din care Tsi extrage
informatiile, dar si domeniul in care ,,tehnicile psihologice si datele obtinute"
sunt utilizate plenar. De asemenea, zona comuna a psihoterapiei oferda un
amplu cdmp de desfasurare psihologului clinician. Etiopatogenia tulburarilor
psihice constituie alt domeniu de electie in care psihologia medicala aduce
date care constituie fundamentul stiintific al psihiatriei (Huber W, 1992).

Domeniul psihiatriei sociale orientat spre mai buna integrare a factori lor
sociali, economici si culturali in abordarea etiopatogeniei tratamentului si
preventiei tulburarilor este zona cea mai fertila de desfasurare a psihologiei
medicale. Tntr-un mod care pentru unii poate fi considerat paradoxal, psiho -
Togia medicala interfera cu psihiatria biologica in cel putin doua domenii:
psihoneurofiziologia - domeniu mereu in extensie in ultimii ani si psihofar -
macologia. in psihofarmacologie, validarea noilor substante terapeutice, a
eficacitatii acestora cat si a cadrului optim nosologic in care se recomanda,
au beneficiat de aportul substantial al metodelor de evaluare psihologica. in
acest fel psihologia medicala a contribuit la remedicaliza rea psihiatriei
(lonescu G, 1995).

9. RELATIA CU PSIHOPATOLOGIA

Similar psihologiei medicale, definirea notiunii de psihopatologie
raméane inca supusa disputelor cu atat mai mult cu cét folosirea unor sinoni -
me de tipul patopsihologiei sau psihologiei patol ogice dispune la confuzia cu
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psihologia clinica. Astfel, dictionarul LAROUSSE considera ca existd o
sinonimie Tntre psihopatologie si psihologia patologica care ar fi disciplina ce
are drept obiect studiul tulburarilor de comportament, de constiinta si de
(Sillamy N, 1995). Ea este plasata, Tn opinia acestui autor, la

jumatatea drumului dintre psihologie si psihiatrie si completeaza abordarea
clinica prin metode experimentale, teste si statistica.

Exista uneori chiar tendinta de a suprapune domeniul psihopatologiei
peste cel al psihologiei medicale si a 0 prezenta pe aceasta ca forma in care
medicul ia cunostinta de tulburarile psihice.

Psihopatologia nu abordeaza simptomele dintr-o perspectiva organica,
ncercand sa raspunda la intrebarea ,,de ce?" ci se refera la desfasurarea aces -
tora in comportamente anormale raspunzand la intrebarea ,,cum?". Ea 1si pro -
pune sa patrunda in universul morbid al subiectului (Sillamy N, 1965)
pentru a cunoaste viata psihica anormald in realitatea sa, mijloacele sale de
exprimare, raporturile sale de ansamblu (Jaspers K, 1928). Minkowski E
(1966) precizeaza ca psihopatologia este in raport cu psihologia, ceea ce
patologia este in raport cu fiziologia, iar in raport cu clinica psihiatricad are
statutul unei surori mai mici.

Psihopatologia este un studiu sistematic al trairilor anormale, a
cunoasterii si a comportamentului; studiul manifestarilor tulburarilor mintale
(Sims A, 1995). Acest autor subliniaza cele doua directii importante ale
psihopatologiei: cea explicativa - aflata in raport cu constructiile teoretice si
cea descriptiva - care descrie si clasifica experientele anormale relatate de
pacient sau observate Tn comportamentul sau.

» Psihodinamici

- |'IL"lli\-"'H"". » structuralisté
PSR & comportamentali

Psihopatoloigie cognitivista

Z _y Observare
descriptiva << _
& fenomenologie

FIGURA 1.

Abordarile domeniului psihopatologiei, fac ute din aceste doua directii,
au condus la o multiplicare a unghiurilor sub care domeniul a fost analizat,
ntr-o lucrare recenta a lui lonescu $ (1995) s-au inventariat nu mai putin de
14 perspective diferite. Acestea sunt, in ordine alfabetica: abordarea ateore-
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tica, behaviorista, biologica, cognitivista, din perspectiva dezvoltarii, ecosiste -
mica, etnopsihologica, etologica, existentialista, experimentald, fenomenolo -
gica, psihanalitica, sociala si structuralista.

Este evidenta legatura psihopatologiei cu psihologia medicald, careia i
ofera mijloacele de abordare ale unor situatii, decurgand din cunoasterea
topografiei si a dinamicii unor situatii patologice. Notiunile de psihopatologie
vor face Intotdeauna parte structuralad din corpul psihologiei medicale.

10. RELATIA CU PSIHOSOMATICA

Psihosomatica este 0 conceptie medicala care sta la baza diagnosticului
si a terapiei celui aflat n suferinta si care inglobeaza datele furnizate de exa -
menul medical ,,0biectiv", constante biologice, date de examinare a corpului,
explorari functionale, coroborate cu perspectiva psihologica si considerarea
factorilor psihosociologici in determinismul bolii. Termenul de psihosoma -
ticd a fost creat inca din 1830 de Heinroth, dar a fost introdus abia T anii ‘50
in discursul medical de catre Alexander si Scoala din Chicago. in fapt,
orientarea psihosomatica este de sorginte hipocratica si este opusa viziunii lui
Galien, care trata boli si organe bolnave, nu bolnavi.

Unii autori considera psihosomatica o adevaratd mentalitate de abor -
dare a pacientului. lamandescu 1B (1999). Acest autor considera ca urmatoa-
rele caractere generale caracterizeaza conceptia psihosomatica in medicina.

/. Conceptie holistica (integrativa) - unitatea dintre SOMA si PSIHIC.

2. Bazata pe observatii clinice (confirmate de cercetari epidemiologice),

date experimentale psiho-fiziologice, neuro-endocrinologice etc.

3. Includerea influentei mediului social (mediata prin psihicul bolna -

vului) asupra bolii (Von Uexkuell: def. BOALA PSIHOSOMATICA)

4. Reliefarea la bolnavii psihosomatici a unei duble vulnerabilitati la

stres:
- psihica
- de organ
5. Impunerea stresului psihic ca factor de risc major in patogeneza:
- aparent exclusiv
- sumativ

incercand s& dea cea mai simpla definitie bolil or psihosomatice
Wirsching M (1996) afirma ca acestea sunt acele boli fizice in care psiho -
socialul are o pondere decisiva.
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Aceastd noua fatetd, psihosomaticd, a medicinii moderne (de fapt, o
reactualizare sustinuta cu argumente stiintifice pluri- sj interdisciplinare a
viziunii medicale hipocratice) este generata de mutatiile survenite in planul
asistentei medicale si Tn cel al educatiei medicale. in prima categorie este de
mentionat includerea psihologului Tn echipa d e ingrijire a bolnavilor psihia-
trici si somatici sau infiintarea unor clinici de psihosomatica in cadrul unor
unitati spitalicesti (Luban-Plozza B, lamandescu BI, 2002).

Psihosomatica contemporana a investigat si a acceptat diferite meca -
nisme de sorginte psihanaliticd, cognitiva sau adaptativa ca generatoare ale
suferintelor psihosomatice.

O mare varietate de acuze somatice care antreneaza convingerea pa -
cientilor ca ei sunt suferinzi din punct de vedere corporal, in ciuda unor pro -
bleme emotionale sau psihosociale demonstrabile, rdmén in afara unei posi -
bilitati de definire clare. Disconfortul somatic nu isi are explicatie sau are
una partiald, In ciuda convingerii cvasiunanime a pacientului ca suferintele
lui Tsi au originea intr-o boalad definibila care 1l determina sa ceara ajutor
medical si care Ti determind incapacitatea si handicapul (Lipowski, 1968;
Kleinman, 1977; Katon, 1982; Kirmayer, 1984; Kellner, 1990).

in contrast cu simularea, simptomele somatice nu sunt sub control
voluntar. Tulburarile somatoforme difera si de simptomele psihice consecu -
tive unei afectiuni medicale prin aceea c& nu exista nici o situatie medicala
care sa poata fi considerata ca pe deplin responsabila pentru simptomele so -
matice. Cei mai multi autori afirma ca acest concept, care grupeaza situatii
diferite, are drept numitor comun disconfortul corporal neexplicat, generat
de probleme psihiatrice, psihologice sau sociale. Prin numeroasele sale
aspecte, somatizarea este problema comuna a unui numar mare de probleme
medicale (Ford, 1983). in mod cu totul paradoxal somatizarea este o proble -
ma majora de sanatate publica, simptomele functionale fiind printre primele
cauze de incapacitate de munca si incapacitate sociala. Tot in sfera sanatatii
publice intra si faptul ca pacientii cu simptome somatice neexplicate, recu-
rente, sunt adesea investigati in extenso, spitalizati, supusi unor proceduri de
diagnostic invazive, unor tratamente medicale Tn care polipragmazia se
Tmpleteste cu metode recuperatorii costisitoare si care creeaza bol i iatrogene
adeseori mai grave decat presupusele boli somatoforme.

O abordare din directia psiho-somaticd permite dupd lamandescu
(1998) realizarea urmatoarelor obiective:
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/. Stabilirea ponderii factorului psihic
- Tn aparitia bolii psihosomatice (factor de risc asociat)
- Tn ritmarea evolutiei bolii psihosomatice (trigger -declansant)
- ierarhizarea participarii sale etiologice in contextul plurifactorial
al bolii psihosomatice
2. Impactul BOALA PSIHOSOMATICA asupra psihic ului bolnavului
- reculul somato-psihic generat de disconfortul simptomelor;
- afectarea indicilor de calitate a vietii i a insertiei socio-profesionale
- asteptarea anxioasa a recidivelor bolii
3. Personalitatea bolnavului
- premorbida (,,primara™) (factor genetic + factori de risc biografici)
- secundara bolii
4. Tulburari neuro-psihice induse de boala psihosomatica (sau
coexistente ori precedand boala psihosomatica)
5. Psihoterapia bolii psihosomatice - obiective
- strategia de prevenire sau atenuare a stresului psih ic (SP)
- modalitati de antrenament pentru confruntare cu SSP
- influentarea efectiva a simptomelor bolii psihosomatice
- prioritatea pentru formule de relaxare si participare in grup
6. Asigurarea unei bune compliante terapeutice
- parteneriatul pentru sanatate dintre medic si pacient
- asigurarea monitorizarii tratamentului
- combaterea factori lor psihici perturbanti
- implicarea familiei personalului medico -sanitar auxiliar in echipa
terapeutica (Luban Plozza)
7. Programe educationale si initiative organizatorice pen tru diverse
categorii de pacienti (diabetici, cardiaci, reumatici etc.).



Capitolul 2

NORMALITATE, ANORMALITATE,
SANATATE $SI BOALA

,.Frontiera intre normal si patologic este absolut clara pentru acelasi
individ concret, luat in studiu succesiv. "

G. Canguilhem

Conceptul de normalitate

. Normalitatea ca sanatate

. Normalitatea ca valoare medie

. Normalitatea ca utopie

. Normalitatea ca proces

. Normalitate si comunicare

. Normalitate si adaptare

. Conceptul de sanatate

. Simtul intern al coerentei (Sense of coherence, Antonovsky)
10. Anormalitate si boala

11. Anormalitate si prejudecata

12. Comportamentele anormale

13. Conceptul de boala psihica

14. Boala psihica si ecosistem

15. Dimensiuni existentiale ale bolii psihice

OCoO~NOOUAWNPRE

1. CONCEPTUL DE NORMALITATE

Definirea normalitatii este o sarcina pe cat de ut ila pe atat de ingrata,
dar Tn absenta acestei frontiere, orice demers psihologic si medical va rama -
ne sub semnul unei periculoase incertitudini.

Precum in alte domenii de studiu ale medicinii, la dificultatile de circum -
scriere ale normalului se adauga, atunci cand este vorba de sanatatea mintala,
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0 serie de criterii exterioare sferei biologicului, aici fiind mai adevarata ca
oriunde Tn alta parte parerea ca acest atribut al omului nu se poate cuantifica
precis.

Dictionarul de psihologie LAROUSSE precizeaza ca normalitatea este
0 notiune relativa, variabila de la un mediu socio -cultural la altul si, in plus,
face interesanta precizare ca ,,in medicina exista tendinta de a se asimila
omul normal individului perfect sanatos, individ care, la drept vorbind, nu
exista" (Sillamy N, 1995).

Cuvantul normal provine din latinescul ,,norma" (unghi drept) adica
ceea ce nu oscileaza nici la dreapta nici la stanga, ceea ce se afld chiar in
mijloc.

Normalul este deci un termen calificativ implicand o valoare (As vrea
s& devin normal). Normalul este si un termen descriptiv indicand o medie
(As vrea sa fiu normal ca si ceilalti, ca toata lumea). Anomalie provine din
cuvantul grec ,,omalos" care inseamna egal, regulat, neted. El este opus
regularitatii.

O norma este o regula care serveste la a face dreptate, a orienta si a
redresa, a norma; a normaliza Thseamna a impune o exigenta unei existente,
unui dat a carei varietate si lipsa de legatura este oferita unei priviri atente ca
0 nedeterminare ostila sau chiar stranie.

A fi anormal este altceva decat a avea o anomalie. Anormal este un
adjectiv, un termen apreciativ introducand o diferenta calitativa.

Prelipceanu D (2000) arata ca, Tn sens general, nevoia de normalitate
deriva din si exprima nevoia umana de ordine. Tntr-un univers entropie, omul
(sau particularizand inteligenta umanax) realizeaza o functie negentropica,
ordonatoare. Desigur aceasta ordonare nu poate fi facuta decat cu anumite
limite deoarece emitentul normelor este prin excele nta omul, fiinta esential -
mente subiectiva. Se creeaza deci paradoxul prin care omul, ca entitate su -
biectiva, emite norme (obiective) aplicabile propriei subiectivitai. Normele
acestea vor avea obiectivitate diferita de cea care priveste materia vie supu sa
legilor naturii care sunt in raceala lor statistica cu adevarat obiective.

Acelasi autor arata ca norma este, n esenta sa, 0 conventie umana larg
impartasita social. Ea deriva din aprecierea, din valorizarea comuna a unor
stari si fapte sociale. Sub raport axiologic, norma este o valoare (aceasta
fiind, In fond, o apreciere despre ,,ceva", realizatd in colectiv) transformata
n imperativ.
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Introducerea Tn psihiatrie a conceptului de normalitate, a ideii de nor-
ma, pare sa clarifice Tntrucatva problema psihiatriei, aceasta fiind la fel ca
restul domeniului medicinii, o specialitate diacritica (Ey H, 1978), pentru
care diferenta intre normal si patologic reprezinta principalul obiect de lucru.
Medicina functioneaza conform acestui autor, identificand fenomenele pato -
logice ca abateri de la normalitate care produc descompunerea unei organi -
zari vii. Boala este vazuta ca o dezordine, ca o alterare globald sau partiala,
acuta sau cronica, a organizarii normative a organismului.

TABELUL 1.
CRITERII DE NORMALITATE (dupa Ellis si Diamond)

1. constiintd clard a Eului personal

2. capacitate de orientare n viata

3. nivel Tnalt de toleranta la frustrare

4. autoacceptare

5. flexibilitate Tn gandire si actiunea

6. realism si gandire antiutopica

7. asumarea responsabilitatii pentru tulburdrile sale emotionale
8. angajarea in activitati creatoare

9. angajarea moderata si prudentd n activitati riscante

10.  |constiinta clara a interesului social

11. | gandire realistd

12.  |acceptarea incertitudinii si capacitatea de ajustare a acesteia
13.  |imbinarea placerilor imediate cu cele de perspectiva

Lazarescu M subliniaza ca se cere precizat ce se intelege prin norma-
litate (si inclusiv sanatate), anormalitate, boala si defect. Problematica
cuplului normalitate-anormalitate este mai apropiata de ,,generalitatea” nor -
melor, a abordarii statistice, a regulilor si legilor, pe cand problematica ,,bolii"
este mai legata de ,,concretul” cazului dat, adica de cazuistica. Concepte mai
largi decét cele de sanatate si boald, normalitatea si anormalitatea sunt teme
de reflexie si delimitare conceptuald si pentru alte domenii stiintifice care au
in centrul preocupérilor lor omul.

lonescu G (1995) face o distinctie intre anormalitate si boald aratand
ca anormalitatea se referd la conduite si comportamente, este un fundal, pe
cand boala este un fapt individual cu o anumita procesualitate. Anormalitatea
s-ar referi la structura si organizare psihicd, iar boala la procese morbide.
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Nu suntem de acord cu parerea unor autori, care considera ca psihiatria
este centrata pe anormalitate, aceasta imagine deformata fiind de fapt o ras -
turnare pesimistad a perspectivei medicale, care si-a propus intotdeauna o
revenire Tn cadrul normalului; normalul nu pare o limita desi din perspectiva
bolii, el este una.

Patru perspective par sa inglobeze majoritatea numeroaselor concepte
clinice si/sau teoretice care se refera la normalitate dar, desi acestea sunt
unice, au domenii de definitie si de descriere, de fapt ele se completeaza una
pe cealaltd si numai sumarea lor poate da imaginea cea mai apropiata de real.
Prima perspectiva, cea a normalitatii ca sanatate este una traditionala, cei
mai multi medici, si printre acestia si psi hiatri, echivaland normalitatea cu
starea de sanatate cdreia i se atribuie caracterul unui fenomen universal.
Dacé toate comportamentele ar fi Tnscrise pe o scald, normalitatea ar trebui
s& cuprinda portiunea majoritara dintr-un continuum, iar anormalitatea sa
reprezinte mica portiune ramasa.

2. NORMALITATEA CA SANATATE

Normalitatea, adica sanatatea, in cazul nostru cea mintald, pare a fi o
vasta sinteza, o rezultantd complexad a unei multimi de parametri ai vietii
organice si sociale, aflati Tn echilibru dinamic, ce se proiecteazd pe modelul
genetic al existentei individuale, nealterat functional si morfologic, n istoria
sa vitala. Manifestarea acestei stari de sanatate ar fi existenta unei judecati Si
a unei viziuni realist-logice asupra lumii, dublate de existenta unei discipline
psihologice si sociale, pe fundalul bucuriei de a trai si al echilibrului intro -
versie-extroversie.

Desigur, limita normal-patologic este extrem de complicata, interferen -
tele si imixtiunile celor doua domenii fiind un imprevizibi | labirint. Nici un
univers nu este mai greu de analizat decat psihismul si nici o nebuloasa mai
complicata decét individul, orice incercare de standardizare, asa cum aratam,
lovindu-se de un previzibil esec. Ne aflam n prezenta unor nisipuri misca -
toare pe care este schitata fragila granita dintre doua sisteme, unul cautand
sa-si creasca, celalalt sa-si scada in permanenta nivelul organizational sau
poate entropia informationala.

Asertiunea lui Karl Marx potrivit careia boala este ,,viata ingradita in
libertatea ei”, intelegand prin aceasta, nu numai aspectele strict biologice, ci
si pe cele sociale si existentiale, isi gaseste o ilustratie particulara in psihia -
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trie, magistral formulatd de Henri Ey, care arata ca bolnavul mintal este
privat atat de libertatea exterioara cat si de cea interna.

Orice boala nu este decét o greseala in organizarea terenului pe care se
Tnscrie textul vietii; Tn plus, boala mintala dezorganizeaza individul in propria
sa normativitate, constrangandu-l la pierderea din aceasta cauza a directiei
existentiale.

Faptul psihopatologic este, desigur, mai greu sesizabil decét o plaga
sau 0 anomalie biochimica, dar perceptia lui de catre specialist se va face
dupa aceleasi reguli ale cunoasterii diferentiale, impunandu-se de asemenea,
ca o tulburare a organizarii, ca 0 descompunere.

Patologic implica ,,patos"”, sentiment direct si concret al suferintei si
neputintei, sentimentul unei vieti nemultumitoare.

Semnul patologic este totdeauna diferential, marcand o rupturd sincro-
nica intre bolnav si nebolnav, dar si o ruptura diacronica intre prezent si tre -
cut. lonescu G considera sanatatea ca o stare ideald, ca un deziderat, pe cand
boala este un dezechilibru la toate nivelurile organismului.

Nu se poate vorbi despre boald dintr-un singur punct de vedere. Nu
orice suferinta este patologicad. Exista o tendinta care ar vrea s& aboleasca
orice criteriologie psihiatrica, 1asand subiectul nsasi sa -si defineasca norma-
litatea sau boala. Nu orice tulburare, orice nefericire, orice drama sau orice
conflict este boala psihica, in ciuda unor opinii destul de raspandite, uneori
"adoptate chiar de psihiatri.

Boala psihica se obiectiveaza prin fizionomii tipice ale anumitor tipuri
de existente, conduite, idei, credinte, ce contrasteaza cu uniformitatea si
conformismul celor ale comunitatii, aparand si celorlalti, nu numai psihiatru -
lui, ca deosebite. Din acest fond comun de fapte, psihiatrului ii revine dificila
sarcina de a alege pe cele apartinand sferei psihiatri ei. Facandu-si descifra-
bile semnele dezorganizarii vietii psihice, psihiatrul trebuie sa caute in paralel,
sa descopere gradul lor de semnificatie, profunzimea acestei destructurari.
Mai mult, boala poate apare ca o paradoxala organizare, in sensul dezorg a-
nizarii, o reorganizare la un nivel inferior a psihismului. Ansamblul acestor
dezorganizari care proiecteaza fiinta dincolo de limitele normalitatii sunt
realitdti obiective, ca oricare alte ,,semne patologice". O fiintd desprinsa de
real, invadatd de imagini nelinistitoare sau Tnspdimantatoare, lipsita de
puterea de a discerne sau prabusitd Tn abisul depresiei, lipsita de libertatea
fundamentala si elementara a realitatii, reprezinta punctul n care conceptul
devine realitate clinica.
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3. NORMALITATEA CA VALOARE MEDIE

Normalitatea ca valoare medie este in mod obisnuit folosita Tn studiile
normative de tratament si se bazeaza pe descrierea statistica a fenomenelor
biologice, psihologice si sociale conform repartitiei gaussiene a curbei in
forma de clopot. Aceasta abordare concepe portiunea mediana drept cores -
punzatoare normalului, iar ambele extreme, ca deviante.

0215

0215

DISTRIBUTIA NORMALA (Curba Gauss)
FIGURA 1.

Conform acestei abordari, un fenomen cu cat este mai frecvent cu atat
poate fi considerat mai ,,normal”, iar cu cét este mai rar, mai indepartat de
media statistica, cu atat apare ca fiind mai anormal. Desi acest tip de norma
creeaza impresia ca este foarte ,,obiectiv", nu este suficient de operant pentru
medicina. Abordarea normativa bazata pe principiul statistic descrie fiecare
individ Tn termenii evaludrii generale si ai unui scor total. In anumite
contexte, fenomenele morbide pot fi frecvent Tnregistrate, chiar ,,endemice"
(de exemplu: caria dentara, unele infectii etc.), fard ca prin aceasta ele sa
poaté fi considerate normale dupa cum, urmand aceeasi regula a frecventelor,
unele fenomene absolut normale pot capata aspectul anormalitatii (de
exemplu: persoanele care au grupa sangvina AB(1V), RH negativ).

Acceptarea normalitatii, ca fenomen natural (si nu este greu de admis
acest lucru, atata timp cat afirmam ,,cu tarie" ca boala este un astfel de
»fenomen™) are implicatii metodologice si functionale majore. Rezulta, deci,
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ca acceptarea normalului mediu, notiune cu care opereaza intreaga medicina,
este logica si constructiva, inlaturand in mare parte arbitrarul si ,,judecatile
de valoare".

Introducerea modelului normalitatii medii duce la posibilitatea compa -
ratiilor si implicit la stabilirea abaterilor datorate bolii. Nu se poate elabora
un model aparent al bolii, atata timp cat nu exista un model al normalului.

Normalul, ca norma statistica, nu pare totusi semnificativ decat partial
n cadrul psihopatologiei, abaterile de tip cantitativ fiind pe al doilea plan
fatd de cele calitative.

Dificultatea sporeste atunci cand anormalitatea, patologicul este repre -
zentat de un amalgam complicat de abateri cantitative care, sumate, alca -
tuiesc un tablou clinic distinct.

Relatia se complicd in plus atunci cand intra in joc planuri diverse,
legate prin fire nevazute, acolo unde sanatatea (normalitatea) psihica se inte -
greaza cu cea fizica. O tulburare afectiva poate genera o afectiune pana nu
demult considerata pur somaticd, asa cum ar fi ulcerul, infarctul miocardic,
n absenta unor factori biologici favorizanti preexistenti, deci pe terenul nor -
malitatii fizice.

Henri Ey s-a opus intotdeauna cu putere ideii unei normalitati statis -
tice facand din nivelul maturitatii corpului psihic o medie abstracta. EI con-
sidera ca norma nu este exterioara ci inscrisa in arhitectonica corpului psihic,
n varful piramidei functionale a corpului psihic domneste o activitate psi -
hica normala care are propriile sale legi, acelea ale adaptarii la real. Ev ident
ca nu exista o limita superioara a normalului.

Variabilitatea este descrisa doar in contextul grupului si nu in contextul
unui individ. Tn psihiatrie este totusi necesar sa se evidentieze modalitatile
unor atitudini, expresive, reactive, comportament ale si convingerile cele mai
frecvente intr-o socio-cultura istorica data, care reprezinta un cadru de refe -
rinta pentru manifestarile psihice deviante. Cu toate ca aceasta abordare a
fost utilizata mai mult in biologie si psihologie, ea si-a capatat prin extensia
scalelor si a testelor o utilizare tot mai importanta in psihiatrie.

4. NORMALITATEA CA UTOPIE

Normalitatea ca utopie stabileste 0 norma ideala (valoricd) stabilind un
ideal de normalitate atat din punct de vedere individual, cat si comunitar.
Acesta poate fi exemplificat prin unele ,.tipuri ideale"” pe care le descrie, le
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invoca si le promoveaza o anumita cultura si care se exprima in formulari
normative, prescriptive. Din perspectiva psihologica nu ne interesea za numai
felul cum sunt si cum se manifesta mai frecvent oamenii unei socio -culturi
date ci si modul in care acestia ar dori si ar spera sa fie in cazul ideal. Din
aceasta perspectiva, normalitatea este perceputa ca o imbinare echilibrata,
armonioasa si optimala a aparatului mintal avand drept rezultanta o functio -
nalitate optima.

Freud S afirma despre normalitate ,,un Ego normal este ca normali-
tatea in general, o fictiune ideala".

A incerca sa stabilim niste criterii sau calita{i caracteristice individului
normal - ar echivala cu crearea normalului ideal, pe care nu-1 putem realiza
decét formal si acest lucru se loveste de un prim obstacol - caci ar anula
elementul dinamic al conceptului.

Istoricitatea acestui normal ideal este foarte relativa, ea neavand c ursi-
vitate, criteriul axiologic fiind inoperant de la o epoca la alta, ba chiar si
pentru intervale restranse de timp.

Cloutier F afirmé: ,,conceptul de sanatate mintald nu poate fi inteles
decét prin sistemul de valori al unei colectivitati" .

O serie de autori - Schneider K, Petrilowitsch, Mezger, abordand
critic valoarea normalului ideal, au aratat marile lui deficiente, dar si faptul
ca in cadrul analizei normalului statistic (cealalta posibilitate de tratare a
problemei) se infiltreaza judecati de valoare. La limita, Willard afirma in
1932 cad societatea este cea care hotaraste daca un om este nebun sau sanatos.
Normalul valoric implica o masurare procustiana in care se intrica, in plus, si
valorile personale ale fiecaruia.

incercand sa stabileasca limita dintre nebunie si normalitate scriitorul
Paulo Coelho afirma: ,,Realitatea este ceea ce majoritatea considera ca
trebuie sa fie, nu neaparat lucrul cel mai bun si nici macar cel mai logic, ci
ceea ce s-a adaptat dorintei colective. "

Colectivitatile umane concrete isi organizeaza existenta in raport cu
idealuri comunitare in care transpar legi, modele educationale, legende si
epopei, mitologia si mistica, istoria respectivului grup. Normalitatea ideald
defineste felul in care individul si comunitatea consi derd c& persoana ar
trebui sa fie. Desigur, normativitatea ideald nu este si nici nu poate fi nicio -
datd atinsa efectiv cu atadt mai mult cu cat ea variaza mult in functie de con -
textul socio-cultural istoric si geografic (etnic, comunitar, statal, religios, s.a.).
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TABELUL 2.

CONCEPTII PSIHANALITICE DESPRE NORMALITATE

S. Freud

Normalitatea este o fictiune ideald; fiecare ego este psihotic
Tntr-un anumit moment Tntr-o masura mai mare sau mai mica;

K. Eissler

Normalitatea absoluta nu poate fi obtinutd, deoarece persoana
normala trebuie sa fie pe deplin constienta de gandurile si senti -
mentele sale;

M. Klein

Normalitatea este caracterizatd prin tarie de caracter, capacitatea
de a face fatd emotiilor conflictuale, capacitatea de a trdi placerea
fara a provoca conflicte si capacitatea de a iubi;

E. Erikson

Normalitatea este capacitatea de a fi stapan pe perioadele vietii:
incredere/neincredere; autonomie/indoiala; initiativa/vinovatie;
activitate, productie/interioritate; identitate/confuzie de rol; crea-
tie/ stagnare; integritatea ego -ului/disperare.

L. Kubie

Normalitatea este capacitatea de a invata din experientd, de a fi
flexibil si de adaptare la schimbarile din mediu;

H. Hartmann

Functiile libere de conflicte ale ego-ului reprezinta potentialul
persoanei pentru normalitate; masura Tn care ego -ul se poate
adapta la realitate si poate sa fie autonom sunt asociate sanatatii
mintale;

K. Menninger

Normalitatea este capacitatea de a se adapta lumii exterioare c u
multumire si cu capacitatea de a stapani fenomenul de acultura -
tie;

A. Adler

Capacitatea persoanei de a dezvolta sentimente sociale si de a fi
productivé/creativa sunt legate de sanatatea mintald; capacitatea
de a munci creste stima de sine si face persoana capabila de a se
adapta.

R.E. Money-
Kryle

Normalitatea este capacitatea de a atinge deplina constiinta de
sine care de fapt nu este niciodata pe deplin obtinuta.

0O.Rank

Normalitatea este capacitatea de a trai fard teama, vinovatie sau
anxietate si aceea de a avea responsabilitatea propriilor actiuni.

Antropologia si psihiatria transculturald au atras pe buna dreptate aten -
tia asupra diferentierii care exista in cadrul diverselor civilizatii, intre valo -
rile acceptate ca normale, intre semnificatia u nor fapte, credinte. Ca este asa,
ne demonstreaza des citata categorisire kraepeliniana, care includea in randul
anormalilor pe scriitorii de anonime alaturi de ucigasii de copii, dintre care
astazi doar ultimii mai pastreaza eticheta de anormali.
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Oricat ar parea de neobisnuit, se poate spune ca nu exista valori gene -
ral acceptate simultan de toti membrii unei societati sau intr -un proces
sincronic de catre toate societatile care isi desfasoara existenta la un moment
dat. Recentele atentate sinucigase din septembrie 2001 in marile metropole
americane au facut o demonstratie spectaculoasa a acestei asertiuni.

15 VALORI FUNDAMENTALE ALE SOCIETATII AMERICANE CONTEMPORANE
(Williams, 1970)
* succesul,

» munca disciplinata,

* orientarea morala,

* moravurile umaniste,

« eficienta si pragmatismul,

* progresul,

* confortul material,

* egalitatea sanselor,

* libertatea,

 conformismul la norme (care nu exclude individualismul),
* nationalismul stiintific,

* patriotismul si nationalismul (,,American way of life"),

» democratia,

* individualismul,

« temele superioritatii grupuri (etnice, rasiale, de clasa, religioase).

Lacan se intreaba daca diferenta dintre inconstientul unui sanatos si
inconstientul unui bolnav este importanta, radicala.

Sanatatea contine boala asa cum constientul contine inconstientul.

Sunt autori care considera ca marea eroare care face din intreaga psiho -
patologie contemporana sau, mai exact, ,,din apsihopatologia™ timpurilor mo -
derne este ideea ca inconstientul fiind patogen si omul fiind ¢ ondus de
inconstientul propriu toti oamenii pot fi in mod egal si arbitrar considerati
normali si anormali. O psihologie a inconstientului, care ar reduce intreaga
activitate psihica la inconstient, este la fel de putin corecta (valabild) ca o
psihologie a constiintei care ar reduce ntreaga activitate psihica, dar la cea
constienta.
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Totusi, o astfel de perspectiva este absolut necesara atunci cand ps
atrii, psihanalistii sau alti psihoterapeuti, Tncearca sa discute criteriile
evaluare ale succesului unui tratament.

5. NORMALITATEA CA PROCES

Normalitatea ca proces este cea de-a patra perspectiva care pu
accentul pe faptul ca un comportament normal este o rezultanta finala
subsistemelor care interactioneaza intre ele.

Ea opereaza cu asa-numita norma responsiva sau functionala.(Kolle
K) care reflecta masura in care un organism, o persoana, un subiect
implineste rolul functional pentru care exista in economia sistemului
supraiacent din care face parte. Luand in considerare aceasta definiti
schimbarile temporale devin esentiale pentru completa definitie a normali
tatii. Cu alte cuvinte, normalitatea - ca proces - considera esentiale schim
barile si procesele mai mult decéat o definire transversala a norm alitatii.

Din pacate, desi aceastd norma pare sa fie cea care ne intereseaza, ea
este fixista si deterministd. Nu se poate raspunde la intrebarea - cai rolul
functional pentru care o persoana exista? Ba mai mult, in sisteme
supraiacente din care individul face parte, in cate trebuie sa fie eficie
pentru a fi considerat normal?

Cercetatorii care subscriu acestei abordari pot fi recunoscuti prir
reprezentantii tuturor stiintelor comportamentale si sociale. Cel mai
dintre conceptele acestei perspective este co nceptualizarea epigenezei
dezvoltarea personalitatii si cele opt stadii de dezvoltare esentiale Tn atii rea
functionalitatii adulte mature.

Folosirea excesiva a tabuului normalitatii poate conduce la o folos
abuziva a acestei categorii atunci cand este vor ba de o readaptare reeducativa
sau segregativa dupa norme socio -ideale sau ideologiile momentului.

Refuzul de a circumscrie normalul si patologicul ar putea conduce
transformarea cdmpului practicii medicale si psihiatrice limite,
transformand aceste concepte prea elastice intr-o eventuala arma favoarea
unei institutii sau a unei puteri.
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6. NORMALITATE $SI COMUNICARE

Folosirea studiului comunicarii pentru a surprinde normalitatea sau
patologia psihica cu cotele lor de ordine si dezordine a fost preconizata de
Stossel S, Ogodescu D 1inca din 1972. Schimbul de informatie este caracte -
ristic organismului uman la toate nivelele sale de organizare, toate procesele
de reglare au nevoie de informatie. Fiinta umana nu poate fi ¢ onceputa in
afara informatiei si comunicarii (Restian A, 1997). Citandu-1 pe Pamfil E,
acest autor arata ca dialogul, adica informatia, reprezinta conditia liminala a
constiintei si a psihicului uman.

TABELUL 3.
Nivelul de organizare Felul informatiei necesare
Molecular Informatie moleculara
Celular Informatie genetica
Intercelular Mesageri chimici
Organis mic Informatie din mediu

Normalitatea presupune o capacitate de comunicare si elaborare conti -
nua a informatiei care sa asigure armonia la nivelul subsistemului individual,
familial, social sau grupai. Homeostazia realizatd de fluxul input-urilor si
output-urilor informationale, care oscileaza si interactioneaza dinamic si
permanent, ar fi, in opinia lui Enatescu V (1987), chiar normalitatea sau
sanatatea in opozitie cu boala care este dezechilibru ce produce dezordinea
si dezorganizarea sistemului. Acest autor considera ca exista tipologii ale
normalitétii, modelele de comunicare individuale fiind influentate de factori
constitutionali temperamentali, psihosocioculturali etc.

7. NORMALITATE $S1 ADAPTARE

Functionand ca un subsistem in sistemul social, cultural sau istoric,
individul uman trebuie s& se incadreze in dezvoltarea sa in coordonatele
sistemului respectiv pentru ca aceasta evolutie sa fie cons ideratd normala.
Adaptarea e un reper important in evaluarea comportamentului uman fiind
wcriteriul cel mai generic” (P relipceanu D) de raportare.

Termenul de ,,adaptare™ a fost preluat si de psihiatrie, care a dezvoltat
in context o adevarata patologie leg ata atat de adaptare, cat si de stres; desi
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aceasta nu mai este n legatura directa cu conceptia initiald, urmeaza, in linii
mari, etapele de desfasurare ale procesului de adaptare.

Dupa cum rezulta din cele de mai sus, adaptarea este un fenomen cu
vadite tente finaliste, care atinge la nivelul personalitatii nivelul de maxima
complexitate. Dupa parerea noastra, adaptarea este un echilibru care se sta -
bileste Tntre personalitate si lumea Tnconjuratoare, lume constituitd din per-
soane, situatii, spatiu cultural, obiecte etc.

Aceasta inseamna ca adaptarea se poate realiza atat prin mecanisme
stereotipe sau scheme comportamentale asimilate si algoritmizate, cat si prin
scheme comportamentale a caror finalitate es te doar presupusd, urmand sa
fie validate, ceea ce implicd chiar si asumarea riscului unui esec. in acest
context trebuie nuantatd Tnsasi semnificatia psihologica a esecului, in sensul
ca, dacd indeobste esecul este, in expresia sa concretd, efectul ,,dezad aptarii”.
uneori este Tntruchiparea explorarilor cu finalitate adaplativa, deci este sem -
nificantul inceputului unui proces de tip adaptativ.

in al doilea rand, trebuie nuantat intelesul notiunii de adaptare Tn ceea
ce priveste aspectul general de fenomen dinamic. Se stie cd adaptarea presus
pune de regula un efort adaptativ care de cele mai multe ori ia forma unor
actiuni mintale si motorii, mai mult sau mai putin evidente Tn exterior. Dar
sunt destule situatii cand efortul adaptativ nu presupune declansar ea, menti-
nerea sau modificarea unor scheme comportamentale anume, ei intreruperea.
stoparea acestora. Uneori blocarea la timpul cuvenit a unei simple reactii sau
a unei operatii complexe este de o importanta fundamentalda pentru Tnsasi
existenta fizica a persoanei.

Pentru psihiatru este esential sa aiba puterea de a masura limitele cam-
pului de actiune terapeutica daca vrea ca bolnavii sa si -1 poata regasi pe al lor.
Psihopatologia trebuie sa aiba puterea de a-si gasi limitele si reperele
fara de care nesiguranta frontierelor ar conduce catre disparitia distantei
ideologie si practica si ar face psihiatria un demers imposibil.

n psihiatrie, Tntre entitati rigide, care reduc instrumentul de reprezen -
tare si de gandire la o stare concreta, si antinosografismu | care are drept coro-
lar confuzionismul este de preferat calea aleasa de Chaslin P si Daumezon G
care considera bolile mintale ca modele, iar daca acestea sunt modele se
poate construi si un model al normalitatii.

Problema este dacé psihiatrul, definind modelul normalitatii si scapand
de confuzionism, nu cade Tn cursa idealizarii sau standardizarii.
Etiologia
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bolii psihice raméane eclectica, scrie Lanteri Laura G (1968), amestecand
imprejurarile, sexul, temperamentul, intoxicatiile, singuratatea, emotiile,
circumstantele organice si multe altele intr-un ansamblu care poate s& para
omogen.
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FIGURA 2.

A compara individul cu el insusi Tn logica conduitelor sale, contra -
dictiilor si conflictelor sale, in alegerile sale, Tn propriile sale norme este
cea mai fecunda perspectivd in comparatie cu a confrunta cu o norma
externa (Zaguri D, 1998).

Pentru psihiatru, anormalitatea nu este doar o variatie, 0 ,,indepértare”
pur cantitativa de normalitate ea medie statistica: un indivi d nu poate fi
categorisit ca bolnav psihic doar pentru ca este vehement in apararea ideilor
proprii, exaltat prin convingerile sale, genial prin creativitatea sa, raufacator
prin comportamentul sau delictual sau scandalos, prin perversiunile sale (Ey
H, 1979).

Se poate rezuma ca modelul normalitatii este reprezentat prin primatul
unei constiinte clare ,,contindnd™ inconstientul si dand in acest fel posibilita-
tea dezvoltarii activitatilor superioare care garanteaza libertatea umana. Nor -
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ma este Tnscrisa Tn interioritatea corpului psihic normal, boala determinata organo -
genetic este o alterare a ordinii normative de o destructurare a cam pului
constiintei.

8. CONCEPTUL DE SANATATE

Dupa Boehm W, normalitatea (sdndtatea mintald) este conditia de
functionalitate sociald, impusa si acceptatd de societate Th scopul realizarii
personale.

De aceea, normalitatea ne pare mai bine definitd Tn dinamica, in sensul
adaptarii armonice in fiecare moment al existentei, Tn functie de mediul sau si
istoria sa si a colectivitatii sale ca o rezultantd a calitatii raportului perso -

""" " Intr -un camp
de forte contradictorii.

Putem deci considera normalitatea drept posi bilitatea unei istorii echilibrate
a subiectului, iar dimensiunile ei drept totalitatea proceselor de adap tare la mediu
a colectivitatii).

Normalitatea trebuie sa ne apara ca o suma de ritmuri: biochimice, fizio -
logice afective, relationale, motivationale, adaptate armonic solicitarilor din
mediu si concordante cu raspunsurile majoritatii membrilor comunitatii (conform
modelului speciei).

Pentru a simplifica demersul spre conceptul de normalitate si pentru a evita
construirii unui model imperfect al acestuia, ni se pare operant a pos tula existenta
lui ca un dat al realitdtii umane sau, mai corect spus, ca 0 do minanta a acesteia.

Sanatatea umana poale fi consideratd o stare inscrisa in perimetrul care
defineste normalitatea existentei individului semnificind mentinerea echili-
brului structural al persoanei (in plan corporal-biologic si psihic constient) atat in
perspectiva internd (a raportului reciproc al subsistemelor in conformitate cu
sinteza ansamblului, a conformitatii starilor sistemului in raport cu normele
generale ale speciei, ale varstei, ale sexului), cat si in perspectiva externd, a
echilibrului adaptativ dintre individ si mediul sau ambiant concret.

Cornutiu G (1998) afirma ca un om sanatos psihic este acela care traieste
si afirma o stare de confort psihic intr-o coerenta si globalitate care nu este
sesizata nici un moment in mod fragmentar si intr -0 continuitate care presupune
o dominantd a sentimentelor pozi tive constructive si optimiste
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fata de cele negative. Omul sanatos psihic este activ si are placerea acestei
activitati, o cautd, este voluntar, vrea sa se afirme, sa se implineasca. El are un set
de valori ierarhizate si voluntare pe care le promoveaza.

Dupa Lazarescu M (1995), sanatatea presupune o perspectiva dinamica prin
care se precizeaza modalitatile normal -sanatoase de structurare si functionare a
individului la diverse varste, capacitatea sa de dezvoltare, m aturare,
independentizare, complexificare, precum si capacitatea de a depasi sintetic
diversele situatii reactive si stresante. Fromm E leaga conceptul realizérii
individului Tn concordantd cu restul indivizilor din comunitatea respectiva, care
este Tn continud schimbare, Tn permanent progres. intr-o permanentd cautare.
Credem c& putem adduga ca problema normalitatii trebuie corelatd cu Tnsasi
dezvoltarea comunitdtii respective tindnd seama de parti cularitdtile fiecarei etape
pe care 0 parcurge.

O alta corelatie trebuie facutd cu etapele de varsta ale subiectului: copi larie,
adolescentd, adult, varstnic, deoarece in fiecare etapd a dezvoltdrii sale. subiectul
poate avea o pozitie diferitd fata de unul si acelasi eveniment.

Krafft considera ca un individ reactioneaza in mod normal daca in cursul
dezvoltarii sale se arata a fi capabil de o adaptare flexibila fatd de situatiile
conflictuale. cand este capabil sa suporte frustrarile si anxietatea care rezultd din
ele.

Pamfil E vede normalitatea ca un echilibru intre organism si factorii de
mediu.

Klinederg o admite ca pe o stare care permite dezvoltarea optima fizi c,
intelectuald si emotionala a individului care sa-1 facd asemanator cu ceilalti
indivizi.

Dar, asa cum arata Prelipceanu D (2000), norma suportda o certa con-
ditionare istorica, reprezentarile si conventiile oamenilor despre ei Tnsisi si despre
viata n colectivitatea sociald modificandu -se (lent, dar sigur) Tn urma evolutiilor in
utilizarea uneltelor si Tn arsenalul instrumentelor de expresie cult uralda. Normele
semnifica ritmurile si gradele de evolutie a societatii umane, indicand, pentru a
forta o metafora si daca se poate spune asa, ,,starea de sanatate™ a societatii.

Dificultatile cele mai importante in raport cu dezideratul detectarii unei
norme a sanatatii mintale sunt urmatoarele:

- tripla ipostaziere si dimensionarea contradictorie fiintei umane in

corporalitate, psihic si socialitate.
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- terapia disfunctiilor de expresie corporala sa fie guvernata de legile
naturii i prin procedee subsumate acestora, in timp ce disfunctiile
vietii psihice si, mai ales cele ale relationalii sociale, sa fie depasite
prin raportarea la normalivitale si prin recuperarea indivizilor in
suferinta Tn interiorul normei,

- istoricitatea normelor.

n ultima perioada, accentul se pune pe adaptarea social -comunitara,
specificitatea normalului capatand nuante diferite Tn functie de nivelul econo -
mico-social si cultural al unei comunitati. Mead, Linton si Hallowell au aratat
dependenta conceptului de caracteristicile transculturale.

Crescutul interes pentru adaptare din ultimele doua decade poale fi privit
din urmatoarele trei perspective: primul aspect este schimbarea in definirea
starii de sanatate. In trecut, starea de sanatate era definitd ca absentd a durerii
si era secundara interesului medicilor care erau mai mult focalizati pe tulburéri.

Organizatia Mondiald a Sanatétii definea starea de sanatate ca fiind: ,,0
stare completa de bine din punct de vedere psihic, mental si socia I, si nu nea-
parat Tn absenta durerii”. Aceasta definitie este o recunoastere a faptului ca
starea de sanatate este mai mult decét absenta durerii. Este o stare de armo -
nie, o stare-de-bine cu privire la evolutia complexului biologic, psihologic si
a dimensiunilor sociale ale comportamentului uman.

Al doilea aspect este cresterea recunoasterii ca indivizii si nu medicii sunt
si trebuie sa fie responsabili de starea lor de sanatate. Printr-o dieta
adecvata, exercitii, managementul stresului si evitarea adict iilor, indivizii
pot promova activ propria lor sanatate mai mult decat prin pasiva evitare a
bolilor. Locul si responsabilitatea individuala pentru sanatate sunt legate
astfel de comportamentul si stilul de viata al fiecaruia. Tn plus, privit din acest
unghi, conceptul de adaptare ofera medicilor si cercetatorilor o sansa de a
trece dincolo de psihopatologie.

Adaptarea este strans relationala cu promovarea starii de sanatate si cu
prevenirea tulburarilor (bolilor). in acord cu Pearlin si

Schooler (1978), adaptarea ne protejeaza prin:
eliminare sau modificarea conditiilor care creeaza probleme;
* perceperea controlului semnificatiei trairilor intr -o maniera prin care
sa se neutralizeze caracterul ei problematic; pastrarea
consecintelor emotionale ale probleme lor in limite contro-
labile.
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Aceste Functii prefigureaza baze comportamentale pentru tratarea si
prevenirea tulburarilor si pentru promovarea sanatatii.

Lagache D sintetizand datele expuse de Hartman si Murray, descrie urmatoarele
caracteristici principale ale sanatatii mintale: capacitatea de a produce si de a tolera
tensiuni suficient de mari, de a le reduce intr -o forma satisfacatoare pentru individ:

capacitatea de a organiza un plan de viata care sa permita satisf acerea periodica si
armonioasa a majoritatii nevoilor si pro -gresul cétre scopurile cele mai indepartate;

capacitatea de adaptare a propriilor aspiratii la grup; capacitatea de a-si adapta
conduita la diferite moduri de relaii cu ceilalti indivizi; capacitatea de identificare
atat cu fortele conservatoare cat si cu cele creatoare ale societatii.

9. SIMTUL INTERN AL COERENTEI
(SENSE OE COHERENCE, ANTONOVSKY A)

n A

Antonovsky A a argumentat ca nu exista stari de ,,sanatate™ sau ,,boala" in sens
strict ci mai degraba "un continuum usor catre boald" pe care ne miscam Tnapoi si
fnainte de-a lungul ciclului de viatd. Cand ne simtim bine, acest lucru nu implica
pur si simplu absenta patologiei; factorul cheie al salutoge -nezei este ca o stare de
bund sandtate poate fi sustinuta direct de factori psihologici pozitivi (sentimentul
de stare-de-bine). Antonovski A a definit coerenta ca: ,,0 orientare globala care
exprimd masura in care individul are un sentiment de incredere sustinut si
durabil, dar si dinamic ca:

1 stimulii care deriva din mediul intern sau extern de -a lungul vietii

sunt structurati, predictibili si explicabili,

2. ca exista resurse disponibile pentru ca el s poatd raspunde la soli -

citarile determinate de acest stimul si ca

3. aceste solicitari sunt provocatoare, benefice pentru investitia afectiva si

angajare”. Simtul intern al coerentei Thseamna capacitatea de a gasi
sensuri lucrurilor, capacitatea de a ntelege semnificatia solici tarilor la
care individul este supus si capacitatea de control si decizie.

Conceptul de simt al coerentei are similitudini cu alte teorii de rezis -tenta la
stres cum ar fi: capacitatea de control, eficienta proprie (de sine), conceptul putere
si optimismul dispozitional. Totusi simtul intern al coeren tei este un concepi mai
larg decat fiecare dintre acestea incluzand si dimensiunea sociala a solicitarilor
individului facand astfel conceptul aplicabil diferitelor culturi.
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Simtul intern al coerentei este o sinteza a conceptiei despre lu me a per-
soanei Tn timp, intr-o anumita epoca.

Scala SOC a fost dezvoltata de Antonovsky A ca 0 masuratoare
stiintifica legata de conceptul de salutogeneza. Scala SOC este un chestionar
de autoevaluare care masoara masura in care un individ e capabil sa in terpre-
teze un stresor ca fiind comprehensibil si benefic ca si capacitate a indivi -
dului de a aprecia ca el sau ea va face fatd acestor stresori.

Rezultatul evaluarii scalei SOC este Th mod esential 0 masura a rezis -
tentei individului Tn fata stresului. T otusi, in timp ce scalele conventionale de
adaptare evalueaza preferintele pentru strategii particulare de coping scala
SOC masoara capacitatea individului de raspunde la stresori printr -0 abordare
adecvatad a unei varietdti de strategii de coping sau altele. Indivizii cu scoruri
mari la scala SOC sunt aceia care percep cu cea mai mare probabilitate stre -
sorii ca fiind previzibili si explicabili, au incredere in capacitatea lor de a le
face fatd si considera ca merita sa raspunda la aceste provocari. Scorul SOC
scazut masoara absenta relativa a acestor convingeri.

10. ANORMALITATE SI BOALA

Anormalitatea este o Indepartare de norma al cdrei sens pozitiv sau
negativ ramane indiferent in ceea ce priveste definirea in sine a zonei de
definitie. Sensul este important in perspectiva calitativa. Astfel, antropolo -
gic, In zona pozitiva se afla persoanele exceptionale, geniile, care joaca un rol
creator in istoria omenirii, in instituirea progresului. Invers, patologia, boala,
sej-efera la indepartarea de norma in sens negativ, spre minus, spre deficit
functional si de performantd, spre dizarmonie, dezorganizare, destructurare.

in opinia lui Lazarescu M, domeniul bolii ,,se Indeparteaza de norma
ideala a comunitatii in sensul deficitului, al neimplinirii persoanei umane ce
esueaza in zona dizarmoniei nefunctionale, necreatoare.” Trecerea spre pato -
logie a subiectului este insotita de disfunctionalitatea acestuia in sistemul in
care este integrat.

Majoritatea definitiilor si circumscrierilor normalitatii si anormalitatii
sunt vagi, insuficiente pentru a sta la baza unor definitii operationale rigu -
roase.
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Reactia biologica sub forma de stres este normala intre anumite limite,
la tel ca reactia psihica la spaime sau pierderi. Modificarile bio -psihice din
etapele critice ale dezvoltarii cum ar fi cele din pubertate sau climax pot fi
patologice daca se intélnesc la alte varste s.a. in definirea starii de sanatate
sau de boala joaca un rol partial, dar foarte important, perspectiva subiectiva,
felul Tn care subiectul se resimte si se autoevalueaza. Totusi, nici acest cri -
teriu nu este suficient: de obicei, omul bolnav ,,nu se simte bine", are dureri,
se autoapreciaza deformat, sufera, dar uneori, in psihiatrie, starea de ,,bine
subiectiv" poate fi concomitentd cu o stare de boala asa cum se intampla n
sindromul maniacal. in patologia umana joaca un rol important dimensiunea
interpersonala, a capacitatii de iubire si prietenie echilibratd, precum si
perspectivei sociald, nivelul si modul de ,,functionare sociala" a persoanei Si
opinia colectivitatii privitoare la normalitatea si sanatatea psihica a unui
individ, la faptul daca i se pot incredinta responsabilitati comunitare. Cu
toate acestea si aceste criterii sunt relative si insuficiente. Ele depind d e
incidenta obiceiurilor, mentalitatilor, normelor si ideologiilor a imaginii pe
care sanatatea si boala o are intr-o anumita civilizatie.

Legatura anormalitdtii comportamentale cu boala psihica si, implicit,
cu psihiatria, a nsotit evolutia socio-culturala a umanitatii inca de la cele mai
vechi atestari documentare cunoscute.

Anormalitatea (abatere de la un model comportamental mediu, fie ca
acesta este statistic, ideal sau procesual, acceptat de membrii unei societati
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determinate Tn timp si spatiu) nu se identifica cu patologicul, desi se poate
suprapune cu acesta; este in esenta o notiune mult mai larga, care caracteri-
zeaza o serie de fapte comportamentale cu aspect contrar asteptarilor si
normelor in vigoare. Delay J si Pichot P considera ca anormalul reprezinta
0 abatere calitativa si functionala de la valoarea si semnificatia generala a
modelului uman. Se poate observa cum domeniul anormalitatii se constituie
ca 0 zona de trecere intre normal si patologic, reprezentand un proces de
continuitate intre cei doi termeni. O analiza istorica poate justifica te/.a men -
tionatd mai sus, aratand ca sub raportul integrarii socio -profesionale, gradul
de permisivitate al societatii fatd de abaterile individuale descreste odatd cu
trecerea timpului, fara ca acesta sé aiba o semnificatie asupra frecventei boli -
lor mintale.

Dacéa pentru un grup restrans de ocupatii (agricultori, ostasi, mestesu -
gari), ,,selectia profesionald” incepea ,,ex ovo" (breslele), iar numarul opera -
tillor si cunostintelor era limitat, putand compensa enorme deficiente carac -
teriale, intelectuale sau fizice (acestea din urma ntr -o masura mult mai
mica), Tn conditiile revolutiei tehnico -stiintifice solicitarile socio-profesionale
si ritmul de productie discrimineaza drept anormali o serie larga de indivizi,
inapti pentru integrarea in diverse grupuri profesionale specifice, care nu
sunt decét in mod potential si probabilistic candidati la boala psihica. Astfel,
daca lui Hercule (model acceptat ca normal, ba chiar divinizat pentru faptele
sale de vitejie) majoritatea psihiatrilor Ti recunosc grave tulburari de tip
epileptic, chiar din descrierile contemporanilor (crize grand mal, furror
epilepticus), astazi simpla evocare anamnestica a crizei | -ar face inapt pentru
serviciul militar pe orice subiect. Daca regele Saul isi putea conduce poporul
n pofida frecventelor episoade depresive sau maniacale, care fac obiectul
unor descrieri celebre, el suferind de psihoza afectiva bipolara, astazi norme le
care protejeaza societatea si implicit subiectul suferind. Ti refuza acordarea
dreptului de a conduce autovehicule etc.

ANORMALITATE Sl PREJUDECATA

Aparenta crestere a exigentei normative fata de individ este generata
plele ei canale de circulatie a informatiei, poate oferi fiintei umane o pozitie
mai clar definibilda si determinabild in cadrul universului uman. Se poate
spune ca in epoci mai vechi societatea umana a considerat ca normale tulb u-
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rari comportamentale evidente, sesizabile de oricare dintre membrii comuni -
tatii. Descrierile acestor comportamente nu au facut obiectul unor studii
stiintifice, desi au fost adesea inregistrate de fina caligrafie a istoricilor si
scriitorilor. Aparitia tardiva a psihologiei si psihiatriei a facut posibila proli -
ferarea acestui tip de descrieri empirice si nesistematice, care au generat 0
serie de conceptii gresite si de credinte cu larga circulatie Tn randul celor m ai
diverse categorii sociale.

Credinta ca un comportament anormal trebuie sa fie cu necesitate si
bizar este una dintre cele mai raspandite, generand prin analogia anormal -
boala psihica, imaginea unui bolnav psihic care prezintda manifestari extrem
de neobisnuite si net diferite de elementele comportamentului obisnuit.

O alta prejudecata foarte apropiata de cea descrisd mai sus este aceea
ca intre normal si anormal s-ar putea face o neta delimitare, ba mai mult, ca
aceasta delimitare ar fi la indeména oricui, dupa criterii individuale. Prezen-
tarea anormalului si a comportamentului sdu ca eludand regulile obisnuite
ale moralei, frecventa in literaturd, a generat prejudecata ca anormalitatea
este 0 rusine si 0 pedeapsa, iar acest lucru a creat si opinia ca boa la psihica,
prin analogie, are aceeasi semnificatie.

Caracterul ereditar al anormalitdtii, precum si teama exageratd de unele
anomalii comportamentale personale, sunt alte prejudecati avand aceeasi
origine. Un efect nedorit 1-a avut si opinia ca o abatere extrema de la normal,
indiferent de natura ei, este patologica. Urmarind acest rationament, Lombroso
a lansat a doua sa teza de trista celebritate (prima fiind cea a criminalului
fnnascut) - aceea a geniului ca nebunie. De fapt, intre cei doi termeni nu
poate exista decat aceeasi relatie posibila ntre orice nivel de inteligenta si
boala psihica.

12. COMPORTAMENTELE ANORMALE

Coleman si Broen stabilesc o serie de termeni care se referda la
comportamente anormale ca: boala psihica, comportament neadecvat, tulb u-
rari emotionale, tulburari comportamentale, tulburari psihice - aratand ca
nici unul dintre acestia nu este suficient de clar pentru delimitarea sferei unui
asemenea comportament care variaza in functie de o serie de criterii $i mo -
dele, Tn acest sens prezentam, in viziunea conceptiilor care pun la baza expli -
carii modelului comportamental uman, explicatii diferite privind semnificatia
comportamentului anormal.
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TABELUL 4.
Modelul Sanatatea mintala Comportament anormal
- psihiatric | abilitatea de satisfacere a - dezvoltarea gresita sau
necesitatilor instinctuale in | exagerata a masurilor de
limitele impuse de societate | aparare, insotite de anxietate
-comporta-  t adaptare deschisa la - adaptare ineficientd prin tnvatarea
mentalist stimulii din mediu unor comportamente inadecvate si
incapacitate de corectare
- umanistic | Tmplinirea tendintelor - incapacitatea de dezvoltare pe
naturale fatd de orientarea deplin a personalitatii prin bloca-
si implinirea de sine rea sau distorsionarea acestor ten-
dinte catre automultumire
- existential | libertatea de a decide - incapacitatea realizarii identitagii
constient adecvate de sine si a intelegerii
sensului vietii
- interpersonal | realizarea de relatji - rezistenta fatd de relatii interper -
interpersonale sonale si acomodare de tip pato-
logic

Dupa Enachescu C, se deosebesc patru tipuri de comportamente anormale:

- comportamentul de tip criza biopsihologica de dezvoltare sau involutie
(pubertate, adolescentd, climax, andropauza), cu caracter pasager si
reversibil;

- comportamentul de tip carential (legat de stari de frustrare afectiva,
carente educationale, disfunctii familiale si in modul de viata), ce
creeaza dificultati de adaptare;

- comportamentul de tip sociopatic, constand din conduite delictuale
agresive, toxicomanice sau de furie, cu caracter recurent sau episodic:

- comportamentul de tip patologic, partial sau deloc reversibil, de na -
tura exogena, endogena sau mixta, cu intensitati si forme variabile
(stari reactive, nevroze, psihopatii, psihogenii, endogenii).

Un model pluriaxial de definire a anormalitatii ar trebui sa cuprinda

(dupé Purushtov):

- criteriul existentei la individ a unor stari de insecuritate, teama, apa -
tie, anxietate;

- criteriul explicarii printr-o patologie fizica a comportamentului deza-
daptativ;
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- criteriul contextului social (normele si valorile socio -culturale exis

tente la un moment dat) in care se produce comportamentul;

- criteriul diminuarii randamentului si eficientei individului.

Schneider K afirma ca orice persoana definita printr -o trasatura aparte
de caracter trebuie considerata anormala (celebra sa definitie ,,persoanele
psihopatice sunt persoane anormale, anormalitate din cauza careia sufera si
ei si societatea™); el accentua asupra comportamentului, sperand sa desprin -
da, dintr-un grup imens, un subgrup care sa poata fi analizat. Acest demers
s-a lovit de ,,un penibil esec” (Kolle K), criteriul de anormalitate presupus de
el fiind Tns&si diversitatea personalitatii umane.

Cu atat mai mult, aceste asertiuni sunt valabile in ceea ce priveste sana -
tatea si boala mintald. Tnh domeniul evaluérii sdnatatii psihice a adultului au
mai fost folosite o serie de criterii care sa permita delimitarea de boala:

- capacitatea de autonomie, de independenta psiho -constienta a subiec-

tului;

- 0 corecta si adecvata autoreceptie si autoapreciere;

- perceptia, reprezentarea si intelegerea corectd, adecvata comunitar, a

realitatii;

-capacitatea de crestere si dezvoltare armonio asa a individului, in
sensul unei realizari de sine Tn raport cu un model ideal personal
articulat armonic si eficient cu perspectiva socio -culturalg;

- capacitatea de creatie.

13. CONCEPTUL DE BOALA PSIHICA

Pentru ntelegerea dinamicii raportului sanatate -boald, trebuie sa ape-
I&m la notiunea de proces patologic. in acest sens, boala reprezinta o forma
de existentd a materiei vii caracterizata prin aparitia procesului ce implica
tulburarea unitatii fortelor din organism (integritatea) si a organismului cu
mediul (integrarea).

Boala umana se caracterizeaza, in general, prin perturbarea la diverse
niveluri si din variate incidente a structurilor functionale ale individului in
perspectiva corporal-biologica sau psihic-constienta. Perturbarea indusa de
boala determina un minus si o dizarmonie a ansamblului unitar al persoanei,
dificultati obiective si subiective in prezenta, adaptarea si eficienta in cadrul
vietii sociale, dezadaptarea, involutia, moartea nefireasca (prin accident) ori
evolutia spre constituirea defectualitatii sau deteriorarii grave.
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TABELUL 5.

CRITERII FUNCTIONALE ALE SANATATII MINTALE
(dupa Hinsie L si Campbell JR, 1985)

Independentd rezonabila in relatiile cu ceilalti indivizi
Autodirectionare

Capacitatea de a avea o slujba si de a lucra impreuna cu ceilalti
Capacitatea de a raspunde requlilor si autoritatii obisnuite
Capacitatea de a depasi dificultati curente

Abilitatea de a avea relatii de prietenie si iubire
Capacitatea de a da si a primi_afectiune

Tolerantd la frustrare

Simtul umorului

Abilitatea de a se recrea, de a avea hobby -uri
Capacitatea de a dezvolta sentimente altruiste

14. BOALA PSIHICA SI1 ECOSISTEM

Boala psihica trebuie considerata ca interesand ntreaga fiinta umana
Tn compexitatea ei biologica, psihologica, axiologica si sociala. Apare deci
evident, ca analiza normalitatii psihice, a psihismului vazut cu un ,,multiplex”,
sa implice nu numai corelatii biologice, ci si sociale, culturale, epistemolo -
gice si dinamice.

Dupa Lazarescu M, boala psihica consta intr-o denivelare (simplifi-
care), dezorganizare (destructurare), dezechilibrare (dizannonie) a vietii
psihice constiente a persoanei. Psihismul subiectului se reorganizeaza la un
nivel inferior, prezentdnd manifestari care nu sunt evidente in starea nor-
mald. Aceasta disfunctionalitate se datoreaza fie absentei instantelor psihice
superioare, fie efortului constituit de incercarea de reechilibrare, de reorga -
nizare in situatia deficitara data.

Ecosistemul uman in care se manif esta sanatatea si boala nu este izolat
si nici static. Continutul conceptului de sanatate mintala este determinat de
calitatea raportului personalitate-mediu. Tn conditiile vietii contemporane,
relatiile omului cu factorii de mediu s-au complicat. Ele nu se realizeaza
exclusiv prin mecanisme biologice, ci sunt dependente si de factorii socio -
culturali, care se adauga si mijlocesc relatiile dintre om si natura. Deci, so -
cialul nu poate fi separat, dar nici identificat cu naturalul. Nu putem s& nu
retinem c& este caracteristic contemporaneitatii, faptul ca dezvoltarea tuturor
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laturilor vietii sociale a devenit tot mai dependenta de naturd, de rezervele ei,
de echilibrul ecologic. Relatiile ecologice om -natura-societate, trebuie privite
prin interactiunea lor, cu evidentierea contradictiilor ce pot apérea in cadrul
interactiunii dintre mediul social si individual.

n opinia lui Margineanu N (1973), sanatatea exprima echilibrul dina-
mic dintre fiinta si lume, iar boala rezult & din dezechilibrul fiintei cu lumea
din lupta lor asimetrica si dizarmonioasa ce contrazice nu numai logosul in
evolutie al fiintei, ci si pe cel al lumii si al societatii. Daca in conflictul dintre
fiinta si mediu individul reuseste sa invinga starea de tensiune care izvoraste
din golul de adaptare pe care acesta il reprezintd, atunci isi va pastra sana -
tatea, Tn caz contrar, el va ajunge la boala.

15. DIMENSIUNI EXISTENTIALE ALE
BOLII PSIHICE

Capacitatea subiectului de a se autoadministra rational diminu a si pertur-
ba libertatea lui interioara. Comunicarea interpersonald, intersubiectivitatea,
capacitatea de integrare a persoanei in plan socio -cultural sunt de asemenea
grav afectate, iar in formele severe ale bolii psihice individul apare ca o fiinta
»alienatd”, Tnstrdinatd de viata comunitara socio -spirituald, desprinsa de
insasi existenta umand. Boala psihica anuleaza capacitatea de autodepasire
si de creatie a subiectului si poate conduce la diverse forme si intensitati de
defect psihic (Lazarescu M, 1995).

Boala se refera, in genere, la o stare anormala cu o cauzalitate determi -
natd, cu un debut precizabil (apare la un moment dat mai mult sau mai putin
favorabil aparitiei sale), are un anumit tablou clinic, un anumit substrat, o
anumita tendinta evolutiva si un raspuns terapeutic specific. Un om devine
bolnav psihic din momentul in care nu-si mai este suficient siesi facand
eforturi pentru a se accepta ori neacceptandu -se, neacceptandu-i nici pe alfii,
acordand o atentie si 0 preocupare crescuta pentru p ropriul corp, propria
persoana, interogand fara a-si gasi raspunsul si linistea in propriile valori, ori
lipsindu-se de valori (Cornutiu G, 1998).

Boala psihica este si va ramane o dimensiune (poate cea mai tragica) a
fiintei umane si prin aceasta ea va cu prinde intotdeauna tot ceea ce alcatuieste
umanul din noi. Dar ea va fi si absenta libertatii interioare a subiectului, inca -
pacitatea de a se adapta armonios Tn mijlocul colectivitatii si imposibilitatea
de a crea pentru semeni, prin si cu ei. in acest se ns, boala va dezorganiza
esenta umana n tot ce are ea definitoriu.



Capitolul 3

VULNERABILITATE Sl
EVENIMENT DE VIATA

,.L.upta nsasi catre Tnaltimi e de ajuns pentru a umple un suflet ome -
nesc. Trebuie sa ni-l inchipuim pe Sisif fericit.
Albert Camus

1. Evenimentul de viata-o abordare contemporana
2. Natura evenimentului
3. Importanta evenimentelor
4., Contextul evenimentului
5. Tracasarile si momentele bune cotidiene
6. Constrangerile rolului si natura lor
7. Abordarea socio-clinica (Brown si Harris)
8. Importanta interactiunilor
9. Principiul sumarii
10. Vulnerabilitate si agenti declansatori
11. Suport social
12. Scala Vulnerabilitatii Psihologice (SVP)
13. Clasa sociala
14. Sexul
15. Conflictul
16. Conceptul de criza Tn medicina si psihologie
17. Trauma, traumatologie
18. Tulburarea de stres posttraumatic (PTSD)
19. Reguli pentru terapia traumei (Wilson, 1989)
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1. EVENIMENTUL DE VIATA-
O ABORDARE CONTEMPORANA

in ultimul deceniu sociologii au studiat determinantii socio -culturali ai
sanatatii mintale si ai bolii, factorii sociali in situatia de cautare a ajutorului
psihiatric, atitudini fatd de boala psihicd, si organizarea de Tngrijire a sana -
tatii mintale. In toate aceste domenii, studiul a fost posibil numai prin forma -
rea unui organism interdisciplinar, care a elaborat atat studii teoretice, cat si
cercetare concretd, la aceasta aducandu-si contributia nu numai sociologi,
dar si psihiatri, psihologi si epidemiologi.

Cercetarea asupra factorilor sociali si culturali n psihopatologie a
dominat cercetarea ultimului deceniu, datorita interesului asupra efectelor
daunatoare sanatatii pe care le au evenimentele stresante de viata.

\VVom incepe prin a introduce conceptul de eveniment de viata, in jurul
cdruia se structureaza problematica acestei cauzalitati.

2. NATURA EVENIMENTULUI

O abordare moderna a problemei trebuie sa tind seama de drumul
parcurs de la primul razboi mondial - cand se credea ca simptomele conse -
cutive unei traume psihice pe campul de bataie erau provocate de explozia
unor minuscule vase sangvine cerebrale pana la momentu | actual, cand eveni-
mentul este privit In contextualitate, iar patogenitatea lui este considerata
doar n context. La inceputul secolului, despagubirea victimelor accidentelor
feroviare care prezentau stari psihice fara sechele fizice evidente, constituia
0 problema pentru neuropsihiatrii i companiile de asigurari, iar nevrozele
traumatice ocupau atunci un loc important in cercetare.

Abia in 1950, ,,evenimentul”, indiferent de natura lui, a nlocuit ca
importanta ,,accidentul”, devenind centrul de interes. De atunci sunt cerce-
tate probleme mai obisnuite si cu grad de personalizare ridicat decat marile
cataclisme.

Adolph Meyer deschide calea, publicand observatiile sale medicale
asupra acumularii evenimentelor reprezentative. Ulterior a aparut o bogata
literatura, in special in America, unde behaviorismul a pregatit terenul pentru
favorizarea explicatiilor legate de mediu Th determinarea comportamentului.

Un eveniment este, intr-un fel, orice experienta de viata care necesita
0 adaptare sau duce la 0 modificare importanta; este, cu alte cuvinte, o
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discontinuitate, o rupturd mai mult sau mai putin brutala, in cursul vietii de
fiecare zi. Un eveniment are, deci, un caracter de ,,exterioritate” Tn raport cu
persoana care traieste evenimentul, dar trebuie Tn acelasi timp sa capete un
sens in istoria individuald, pentru a dobandi caracterul de eveniment
patogen. De aceea, pentru a intelege evenimentele trebuie facutd mai mult
decét derularea anecdotica a intamplarilor, adica trebuie interogat un subiect
- 0 persoana - si sa poti descrie nenumaratele dimensiuni subiective si obiec -
tive pe care faptele respective le structureaza. Pe scurt, evenimentul este un
fapt important care se inscrie intr-o biografie. Trebuie amintit aici aportul pe
care psihanaliza 1l aduce n ceea ce priveste asa-numita trauma, adica o expe-
rientd care aduce 1n viata psihica, intr-un interval scurt de timp, o asemenea
crestere a excitatiei incat descarcarea sau elaborarea ei intr -0 modalitate
normald si obisnuitd esueaza, rezultand tulburéri durabile (Freud S, 1920).
Freud subliniaz& conexiunea temporard a fenomenelor psihice in schita si
istoria de viata contextualizarea fiind absolut necesard pentru experienta
presupusa traumatizanta. De asemenea pot fi delimitate Tn cazul nevrozei
traumatice doud situatii distincte:
a. trauma functioneaza ca un element declansator, care dezvéluie o
structura nevrotica preexistenta;
b. trauma are o contributie determinanta tocmai la continutul simpto
mului (Laplanche si Pontalis, 1967).

3. IMPORTANTA EVENIMENTELOR

Delimitarea exacta a evenimentului este esentiala daca dorim sa eva -
ludm contributia sa Tn geneza bolilor psihice. La Tnceput era vorba de suma -
rea tipurilor de evenimente intélnite in viata recentd a pacientilo r cu diverse
afectiuni psihice.

Listele utilizate au ajuns rapid la 43, In versiunea originala a lui
Holmes si Rahe, pentru a ajunge rapid la 102 in Psychiatric Epidemiology
Research Interview (Dohrenwen B si colab., 1978). Exista si variante
adaptate pentru adolescenti si alte grupe speciale. Uneori, aceste liste de eve -
nimente au fost construite plecand de la biografia adultilor de varsta medie.
Dar tinerii adulti, a caror viata e plind de schimbari, ating scoruri inalte.

Astfel, diversificarea listelor si adaptarea lor la grupe de populatii nu
constituie un lucru nou n sine. Dezavantajul vine mai degraba din faptul ca
Se uita ce trebuia sa constituie un eveniment si ca s -au introdus uneori fapte
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banale sau dificultati de viata cronice. Solutia, care consista in includerea
doar a evenimentelor considerate perturbatoare de catre subiect, duce n defi -
nitiv la accentuarea confuziei, intrucat persoanele predispuse la tulburari
afective risca s& fie mai tulburate de ceea ce li se intdmpla si sa bruieze
rezultatele, considerand ca tot ceea ce li se intampla este perturbator.

Este bine sa amintim c& evaludrile subiective facute de subiecti nu
difera de interpretarile obiective ale observatorilor externi. Pe de alta parte,
cei depresivi, cunoscuti pentru perceptia lor eronatd, continua si dupa vinde -
care sa acorde aceeasi pondere, ca Tnainte, evenimentelor traite (Zimmerman,
1983).

Este usor de evidentiat limita utilizarii acestor inventare. Ele sunt utili -
zate repetat, iar insuficienta lor este legatd de prea marele lor simplism. Doua
metode de calcul sunt utilizate curent. Prima consta in Thsumarea evenimen -
telor raportate, uneori atat cele pozitive cét si cele negative, alteori, doar cele
negative, pentru a stabili un scor total de stres. Pare surprinzator ca sunt
incluse evenimente pozitive. Trebuie sa mentiondm c& anumite succese
necesitd o adaptare, precum sunt obtinerea unui nou loc de munca sau césti -
garea la loterie.

Oricare ar fi tipul de nsumare, defectul este ca le c onsidera egale pe
toate: moartea unui copil este echivalentd cu pierderea serviciului. Pentru a
contracara aceste critici, Dohrenwend B si colab. (1978) au cerut unor ,,ju-
decétori" alesi din marele public sa acorde o pondere relativa fiecarui eve -
niment de pe listd. Evenimentul etalon este casatoria - careia i se acorda, prin
conventie, 500 de puncte - iar toate celelalte evenimente trebuie ordonate in
consecintd. Plecand de la acest reper, infidelitatea conjugald are 558 puncte,
schimbarea domiciliului 437 puncte, moartea unui copil 1036 puncte - cu
tendinta de a ocupa locul intéai.

Acest mod de evaluare constituie un progres net, in ciuda limitelor
enumerdrilor, pentru ca doar subiectul poate decide ce anume constituie
pentru el un eveniment. Tn practicd, nu este necesard o abordare atét de rigu -
roasa, intrucat cele doua tipuri de a calcula duc la rezultate foarte asemana -
toare. Ameliorarea formulérii criteriilor contribuie, totusi, la ameliorarea in -
dicilor psihometrici, Intrucét coeficientii de fidelitate sunt in general scazuti
(Zimmerman, 1983).

Cei ce dau informatii continua sa uite anumite evenimente, iar datarea
lor este imprecisa, astfel incat intrevederile cu persoane apropiate lor face sa



Vulnerabilitate si eveniment de viata 55

creasca numarul de evenimente de la 20% la 30%. Precizia datarii este, evi-
dent, supusa ameliorarii. Informatorul este invitat, de cele mai multe ori, sa
identifice evenimentele traite Tn cursul ultimelor 12 luni. Ori, se prea poate ca
evenimentele trdite in cursul a mai mult de sase luni in urma sa nu mai aiba
nici un efect Tn momentul interviului, si ca problema de sanatate mintala ce
a decurs din aceste evenimente sa fi avut timp sa apara si s dispara. Aceste
inconveniente risca s& impiedice confirmarea unor ipoteze valor oase. Brown
si Harris (1978) avanseaza astfel ipoteza ca evenimentele majore care se
produc Tn cele trei saptamani ce preced debutul maladiei sunt cele determi -
nante.

Pe de alta parte, dificultatea situdrii cu exactitate in timp a debutului
unei probleme psihopatologice, n studiile de sanatate mintald, este si mai
mare. Aceste critici se aplica la majoritatea cercetarilor. in cazul depresiei,
de exemplu, cum putem preciza perioada in care simptomele au devenit
suficient de numeroase pentru a atinge numarul de patru, propus de anumite
definitii? Din care moment incepe scaderea in greutate sau o adevarata
disperare? Modificarea este gradatd sau brusca? Doar studiul prospectiv near
scoate din Tncurcatura, ceea ce ar presupune comunicarea cu informatorul la
intervale regulate. Aceastd metoda este foarte costisitoare, iar in lipsa ei,
singura solutie este o analiza retrospectiva foarte atentd in ceea ce priveste
data aparitiei si disparitiei episoadelor depresive sau ale altora. Anumite va -
riabile, precum tentativele de suicid sau ideatiile suicidare serioase, intrucat
nu sunt constituite din mai multe simptome, prezinta in acest sens nete avan -
taje si este posibil s& fie datate cu mai mare usurinta (Tousignant si
Hanigan, 1986).

Una dintre problemele cele mai controversate este de a sti daca eveni-
mentele sunt intr-adevar independente de vointa celor interogati (Rabkin si
Struening, 1976). Sau, altfel spus, este subiectul total sau chiar partial
responsabil de ceea ce i se intampla? De exemplu, cum sa tragi concl uzia ca
divortul este cauza depresiei, fara sa presupui si ca cel putin unele probleme
comportamentale legate de depresie au daunat casatoriei? Pozitia lui Brown
n aceasta privintd este de a nu respinge evenimentele dependente, intr -0 ma-
surd sau alta, de subiect. Aceasta ar antrena, Tn primul rand, Tndepartarea
unui numar considerabil de evenimente majore, Tncepand cu cresterea unui
copil, pana la anumite cazuri de somaj. Problema fundamentala este de a sti
daca un eveniment, indiferent care este angajare a subiectului, este in masura
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sa arunce o0 persoana, deja vulnerabild, pe plan psihologic, intr -0 stare pato-
logica. Procesul de cauzalitate nu urmeaza o miscare simpl, lineara, cum ar
dori unii (Tennant si colab., 1978); el se inscrie mai degraba intr-o miscare
n spirald, iar rolul nostru este de a descrie toate meandrele ce duc la tulburari
psihice.

in anumite studii longitudinale, de exemplu cel intreprins de
McFarlane si colab. (1983) si ale majoritdtii celor care stabilesc relatii intre
scorurile scalelor la doud perioade diferite, vom constata ca simptomele ma -
surate initial prezic mai bine decét celelalte variabile simptomele unei peri -
oade ulterioare de sase luni, in pofida unei asociatii clare intre evenimentel e
independente si indezirabile si sdnatatea mintala.

Aceasta nu conduce la ipoteza cd starea sanatatii mintale este o carac -
teristica stabild, care nu se va schimba decét foarte putin Tn functie de vicisi -
tudinile vietii. Aceste simptome, mai mult sau mai putin cronice, pot fi ele
insele legate de anumite situatii de viatd durabile, si nu trebuie sa ne indoim
de importanta etiologiei sociale in prezenta unor astfel de observatii.

Pe de altad parte, problema importanta este nu de a prevedea un numar
de simptome la un moment dat ci factorii care contribuie la crearea unei stari
de incapacitate relativa, la o persoand, intre un moment A si un moment B.
La alcoolici, de exemplu, este important sa stim ce 1l determina pe un bautor
mediu sa treacd, la un moment dat, la un consum abuziv.

Corelatiile dintre evenimentele de viata stresante si starea sanatatii min -
tale au fost destul de slabe. Doar 9% din variatia starilor patologice poate fi
atribuitd acestor evenimente (Rabkin si Struening, 1976), iar valoarea pre-
dictiva a evenimentelor nu s-a accentuat in urma ameliorarilor instrumentelor
(Kessler si colab., 1985). Aceeasi concluzie este Tmpartasita de Brown si
Harris (1978), stiind c& majoritatea persoanelor ce trec printr-o incercare
grea in decursul unui an nu cad in depresie, ceea ce corespunde observatiei
comune.

n esantionul lor de la Camberwell, 20% dintre femeile care au traver -
sat un eveniment serios sau o dificultate majora de viatd, intrd in depresie in
cursul anului respectiv; este o minoritate, dar este de 10 ori mai mult fata de
2% din grupul celor care nu au trait astfel de evenimente si dificultati. Pro -
centul de 20% este totusi impresionant. Este limpede, desigur, ca exista si alti
factori si ca doar efectul unui eveniment major nu este suficient, de obicei,
pentru a declansa depresia.



Vulnerabilitate si eveniment de viata 57

Contributia evenimentelor este mai bine stabilita Tn cazul depresiei
decat n cel al schizofreniei si este, probabil, superioara in cazul tentativelor
de suicid (Paykel, 1978). Important este sa ne amintim ca evenimentele ar
trebui sa fie Tnsotite de alti agenti catalizatori pentru a deveni agenti declan -
satori eficace. Evenimentele actioneaza, deci, in cadrul unui model complex.
Prin urmare, nu trebuie sa punem pe picior de egali tate toate evenimentele
de viata.

Marile tulburari lasa urme profunde asupra victimelor. intre 20% si
40% dintre persoane nu se remit dupa crize mari de viata, chiar dupa o buna
perioada de timp (Silver si Wartman, 1980).

Evenimentele critice nu trebuie, pe de alta parte, sa fie reduse la agentii
destructori care demoralizeaza si ataca sistemul de imunitate psihica. Studiul
lui Kobasa (1979) demonstreaza ca idealul nu consta atat de evident in
evitarea evenimentelor sau situatiilor dificile, cat mai ales in expunerea in
masura in care poti s& infrunti aceste dificultati. in aceasta cercetare directorii
marilor companii sunt favorizati, din punctul de vedere al sanatatii, daca sunt
expusi stresului datorat schimbarilor. Absenta stresului Tmpiedica cheltuirea
aptitudinilor lor si le scade vigoarea. in schimb, procesul este invers la mili -
tarii americani de cariera pe timp de pace. Evenimentul poate avea o contribu -
tie pozitiva in dezvoltarea persoanei: o criza ce ar fi putut provoca o deterio -
rare a sanatafii mintale poate duce la 0 mai mare intelepciune si seninatate.

4. CONTEXTUL EVENIMENTULUI

Evenimentele joaca deci, indubitabil, un rol important n etiologia tul -
burarilor psihice. Dar care este, oare, natura procesului care le permite sa
actioneze asupra psihicului? Explicatiile sunt numeroase, fara sa se excluda
neaparat. Cercetatorii sunt de acord ca evenimentele pot slabi stima de sine
intrucét persoana are ocazia sa ia cunostintd de limitele stapanirii pe care o
are asupra vietii proprii, in special in caz de esec al strategiilor utilizate
pentru a face fatd incercarii respective (Kessler si colab., 1985).

O maladie cronica grava, precum leucemia sau o dezamagire n
dragoste, ne aduc aminte cat de putin stapanim destinul. Scaderea autostimei
este accentuata in Tmprejurdrile n care subiectul crede ca ar fi putut actiona
(de exemplu, un adolescent care incearca sa impiedice separarea parintilor).
In cazul in care evenimentul are loc, in pofida expectatiilor firesti, pot apare
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confuzie si dezorientare (de exemplu, un logodnic rupe logodna, desi casa -
toria era anuntata; un student cade la un examen considerat usor etc.).

Evenimentul provoaca, de asemenea, o serie de neplaceri, a carox acu -
mulare poate fi determinanta in afe ctarea sanatatii mintale.

Efectele evenimentelor se pot face simtite la nivelul sistemului imuni -
tar si pot provoca fatigabilitate sau probleme somatice, care mai devreme sau
mai tarziu, vor duce la stari depresive.

Se remarca faptul ca persoanele care declard ca au o stare de sanatate
excelentd nu au un scor ridicat de suferinta psihologica (exceptand un pro -
cent de 10%); procentul se ridica, insd, pana la 71% la cei care raporteaza o
stare proastd a sanatatii (Edmond, 1988).

Thoits (1983) face o excelenta sinteza a dimensiunii evenimentelor
care au efecte specifice asupra starii sanatatii fizice si mintale. in primul rand,
contrar celor postulate Tn prima faza a cercetarilor, cantitatea de schimbari
provocate este mai putin determinanta in comparatie cu fa ptul ca schimbdrile
nu sunt dorite.

Din multitudinea de lucrari care au tratat aceasta problema reiese ca
indezirabilitatea evenimentelor este elementul determinant in ceea ce pri-
veste sandtatea mintald, indiferent de tipurile de indici utilizati, de diag nos-
ticele traditionale de depresie, schizofrenie, indiferent de suferinta sau de
comportamentele psihopatologice.

A doua dimensiune este sentimentul de control al evenimentului. Se
stie, de exemplu, ca numeroasele cercetari clinice si de laborator ce se b azea-
za pe notiunea de ,,neajutorare dobandita” au ajuns la concluzia ca absenta
sentimentului de stapanire a evenimentului era determinanta in dezvolta-
rea tulburéarilor de tip depresiv.

Anticipatia este o alta dimensiune importanta. Literatura demonstrea -
za ca modificarile anticipate, ciclice, precum casatoria, menopauza, pensio -
narea, au mai putine consecinte asupra sanatatii mintale decat schimbarile
nenormative, neprevazute, cum sunt divortul, boala, somajul etc.

5. TRACASARILE S| MOMENTELE BUNE
COTIDIENE

Lasand de-o parte marile drame ale vietii, anumite studii recente se
intereseaza in mod special de necazurile si bucuriile cotidiene. Logica invo -
catd: tensiunile cotidiene au cel putin tot atata importantd pentru sédnatatea
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mintala a indivizilor precum evenimentele izolate; iar acumularea lor sfar -
seste prin a cantari mai mult in balanta decat loviturile grele al caror impact
va fi, putin céte putin, absorbit de timp (Kanner si colab., 1981).

Cum este de asteptat, micile necazuri sunt asociate cu sentimente nega -
tive, iar momentele bune cu sentimente pozitive, dar numai la femei, deoa -
rece barbatii care trdiesc momente bune sunt mai inclinati s& manifeste sen -
timente negative! Ceea ce trebuie retinut este ca tracas arile antreneaza o mai
mare varianta a scalei simptomelor decét evenimentele sau momentele bune.

Lazarus si colab. (1985) analizeaza din nou datele, clasificand traca -
sarile Tn factori simptomatici, factori incerti, si, respectiv, factori nesimpto -
matici. Aceste modificari nu schimba nimic din corelatiile obtinute cu Scala
Hopkins, adica faptul ca tracasarile raman puternic corelate cu lista de
simptome psihologice. Dohrenwend si Shrout (1985) revin si lasa s& se
inteleagd ca exista un factor general subiacent tuturor acestor factori inde-
pendenti, si care ar fi reprezentat de tulburarea traita. Cu alte cuvinte, indivi -
dul afirm@, n fond, c& prezinta itemii care descriu tracasarile nu pentru ca
este Tntr-adevar tracasat, ci datorita dispozitiei afective de moment.

Introducerea ,,tracasarilor”, cat si a ,,momentelor bune™ printre factorii
de sanatate reprezinta un aport teoretic definitiv, recunoscut chiar si de cei
care au critici serioase la adresa instrumentelor propuse.

Pe de alta parte, daca universul trairilor acestor tracasari il depaseste pe
cel al constrangerilor rolului, raméne sa se verifice daca tracasarile cotidiene
pot inca sa aiba importanta lor si in absenta unui astfel de tip de constrangeri
legate de rol. O relativa satisfactie i va proteja, p oate, pe adultii de varsta
mijlocie puternic angajati in roluri profesionale si familiare. Pentru persoa -
nele fara rol sau cu un singur rol, tracasarile ar putea avea consecinte mai
importante. -.

in concluzie, subliniem ca nu vom ajunge usor la o solutie in abordarea
evenimentelor si a tracasarilor. Efectul interactiv ,tracasari -evenimente" are
acelasi efect ca si contributia lor separata.

Deci conceptul ,tracasarilor” nu este suficient de fundamentat teoretic,
puténd, inca, face reduceri ale subiectivitdtii celui care raspunde Tn cadrul
instrumentelor propuse.
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6. GONSTRANGER LE RALULU  SI NATURA LR

Cadrul prea restrans al analizei evenimentelor poate ldsa sa se creada
cd sanatatea mintald ar fi legatd de accidente sep arate ale vietii si ca ar fi

Conceptul constrangerii rolului lansat de Pearlin (1983) este conceput
ca o invitatie de a lua mai putin Tn consideratie modificarea in sine provocata
de eveniment, cat mai ales efectul uzurii capacitatii de a indeplini obligatiile
si rolurile Tn viata.

De ce au rolurile o astfel de importanta? In primul rand datorita inves -
tirii afective. Interesul Tn ceea ce priveste notiunea de rol consta, de aseme -
nea, n a vedea in ce masura comportamentul individului este legat de macro -
structurile organizatorice ale societatii, precum si de a intelege in ce masura
evenimentul afecteaza nu doar individul, ci contextul social in care se
nscrie.

Conceptul de constrangere a rolului (role strain) este definit deci prin
Ldificultdtile, infruntarile, conflictele si celelalte probleme de aceeasi natura,
pe care oamenii le traverseaza in timp, atunci cand se angajeaza in rolurile
sociale ale vietii" (Pearlin, 1983).

Dupa cum remarca Pearlin, lucrarile asupra constrangerilor rolurilor
se adreseaza in special populatiei active, care munceste si evolueaza intr -0
familie.

Exemplele constrangerii rolului sunt propuse in special de lucrarile
asupra sanatatii si muncii (Kasl, 1984).

Thoits (1983) demonstreaza, la randul sau, faptul ca evenimentele in
sine nu provoaca tulburari psihologice serioase daca nu sunt acompaniate de
constrangeri ale rolurilor. Copiii care traiesc evenimente familiare negative
nu prezinta tulburdri de comportament daca familia nu traieste tensiuni anor -
male in acea perioada (scandaluri Tn casatorie, probleme economice etc).
Pierderea serviciului si prabusirea mariajului Tn acelasi timp nu provoaca o
crestere a simptomelor decat in cazul in care exista o intensificare a proble-
melor vietii cotidiene.
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TABELUL 1. TIPURI DE ROLURI DE CONSTRANGERE

ne-au crescut, fiul unei mame divortate
devine prematur confidentul acesteia
etc.

Constran- Toate aspectele materiale, actiunile ce | Constrangerea datoriei poate fi
gerile trebuie indeplinite, noxe, pericole sau legatd de disproportia dintre
datoriei surplus de muncé. Cei care lucreaza venit si efortul depus sau
situati de obicei la cele doud extreme exploatarea unor aptitudini.
ale cAmpului ocupational: a) cu sarcini | Motivatia se pierde si este
repetitive; sau b) in posturi de mare necesara mai multa energie
responsabilitate, care sunt si cei mai pentru aceeasi activitate
afectati.
Conflicte Acestea sunt conflictele care apar intre | Constrangerea legata de rol
interper- doua persoane, care de obicei sunt va fi cu atat mai mare cu cét
sonale angajate Tn aceleasi situatii de rol. individul este mai angajat Tn
Casadtoria ofera exemplul tipic. acel rol. Relatiile sunt
Principala sursa de insatisfactie si conditionate de asteptarile
neintelegeri este impresia unei absente a |actorilor
reciprocitatii: un partener crede cd da
mai mult decat primeste. Putem adduga
necazurile pe care copiii le fac
parintilor, si invers. in domeniul profe-
sional, conflictul cu autoritatea, care
atrage dupa sine auto-devalorizarea si
depersonalizarea, risca sa invalideze
ceea ce fiecare a investit In munca lui.
Multiplici-  [Angajamentele luate Tntr-un anumit Aceste conflicte intre roluri apar
tatea domeniu sunt deseori incompatibile mai ales la persoane care nu au
rolurilor si  [sau n contradictie cu cele pe care le posibilitatea sa deplaseze
conflictele ludm in alte domenii, si se ajunge temporar unul dintre roluri pe un
interper- astfel intr-o situatie dilematica. loc secundar, Tn favoarea altuia.
sonale Este situatia femeilor, care sunt
mai pasibile sa dezvolte o
depresie decat barbatii, daca
munca lor vine Tn contradictie
cu solicitarile casnice (Pearlin,
1975).
Tntepeni- Acest domeniu este mai putin analizat, |Este vorba de persoane care
rea in rol dar existd elemente care permit intele-  |sunt profund nemultumite de
gerea situatiilor unor persoane. rolul in care sunt captive.
Schimbarea |Intrarea si iesirea dintr-un rol sunt,
rolurilor de fapt, evenimente critice
Restructu-  |Apare n situatia de schimbare a pozitiei | Inhibitia determinata de
rarea intr-o relatie care ne-a legat de o per-  [comportamente Tnvatate si
rolurilor soand, de exemplu: grija de parintii care |adoptarea unor comportamente

contrare pot produce o tensiune
foarte mare
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Un alt argument important sustine contributia mai puternica a stresului
cronic n raport cu impactul pe care evenimentele il au. Procentul de maladii
mintale si de probleme psihologice este mai mare in grup urile defavorizate
economic si de celibatari, dar grupurile mai favorizate economic si necasa -
toritii raporteaza un numar mai mare de evenimente (Thoits, 1983).

7. ABORDAREA SOCIO-CLINICA
(BROWN S| HARRIS)

Lucrarile echipei de la colegiul Bealford din Lond ra, constituita in
principal din George Brown, Tirril Harris si Antonia Bigulco, meritd o
atentie speciald datoritd contributiei lor exceptionale in epidemiologia
psihiatricd. Munca imensa depuséd de la inceputul anilor ‘70 in domeniul
originilor sociale ale depresiei la femei a propus o abordare originald si mult
mai globala decét ceea ce era in general oferit de literatura existenta la acea
data. Panoplia instrumentelor dezvoltate pentru masurarea conceptelor cheie
ale modelului lor sunt constituite de interviul clinic de tip semidirijat.
Timpul de Tnregistrare (redactare) este relativ lung.

Corpusul de referintad pentru codificare nu este restrans la parti din
interviu privitoare la unele concepte, ci este extins la toate informatiile pri -
mite Tn timpul interviului. Este, deci, o abordare calitativa.

Modelul propus se complexifica pe masura ce cauta sa integreze reflec -
tiile asupra notiunii de rol, in acelasi timp ca variabile ale micii copilarii si
ca transmitere a vulnerabilitatii pana la varsta adulta. Su nt putine variabile
de epidemiologie sociala pe care nu le vom regasi in acest model.

Un efort special de integrare permite evaluarea fiecarui aspect in cro -
nologia lantului etiologic. De altfel, protocoalele de cercetare contin o mul -
time de detalii bibliografice asupra carora este totdeauna posibil sa se revina
Tnainte de a verifica mecanismele si de a verifica corelatiile rezultate sau
ratiunile pentru care anumiti subiecti devin ipoteze de plecare.

O a treia caracteristica, definind demersul acestei ech ipe, este preo-
cuparea constanta de a Tntelege in ce fel se constituie relatii intre variabile
si cum aceste procese sunt reflectate in constiinta subiectului.

De asemenea, conceptul de semnificatie, adica inserarea unui eveni-
ment sau a unui factor de vulnerabilitate n istoricitatea subiectului, cu
toatd gama de reactii emotive provocate, ocupa un loc central in intelegerea
lanturilor cauzale intre componentele emotiilor teoretice.
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Life Events and Difficulties Schedule (LEDS) este unul dintre instru-

mentele reprezentative folosite; el acopera evenimentele traite de infor-
mator in cursul ultimului an.
Principalul sau avantaj este de a aborda examinarea fiecarui sector de
viata (sanatate, viata conjugald, serviciu), cu intrebari deschise care permit
sa se recolteze evenimente putin frecvente sau chiar absente in listele uzuale.
LEDS poate, de asemenea, sa surprinda evenimente reprezentate de o
schimbare cognitiva brusc instalata, presupunand ,,0 schimbare ulterioara".

TABELUL 2.

SCALA EVENIMENTIALA DUPA HOLMES SI RAHE

(Social Readjustment Scale, 1967)

1 Decesul unuia dintre soti 100
2. Divortul 73
3. Separarea maritala 65
4. Sfarsitul detentiei in inchisoare 63
5. Decesul unui membru apropiat al familiei 63
6. | Accident sau maladie personala 53
7. |Césnicie 50
8. Concediere 47
9. |Reconciliere maritald 45
10.  |Pensionare 45
11. | Modificarea starii de sanatate a unui membru din familie 44
12. | Graviditate 40
13. | Dificultati sexuale 39
14.  |Intrarea unui nou membru in familie 39
15. | Reorganizare profesionala 39
16. | Schimbarea statutului financiar 39
17. | Decesul unui prieten apropiat 38
18. |Schimbare in orientarea profesionald 37
19. | Schimbarea frecventei disputelor conjugale 36
20. [Ipoteca mai mare de 10.000 USD 35
(echivalentul unui salariu in 1967)
21. |Scadenta unui imprumut sau sechestrul in urma ipotecarii 31
22. |Schimbarea responsabilitatii la serviciu 30
23. | Pdrasirea domiciliului de catre un fiu sau o fiica 29
24.  |Nepldceri juridice 29
25. |Realizare personald incompleta 28
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TABELUL 2 (continuare).

SCALA EVENIMENTIALA DUPA HOLMES SI RAHE
(Social Readjustement Scale, 1967)

26. |Debutul sau finele carierei sotiei 26
27. |Debutul sau finele scolarizarii 26
28. [Schimbarea conditiilor de viata 25
29. |Revizuirea obiceiurilor personale 24
30. [Dificultati cu seful 23
31. [Schimbari de orar sau de conditii de munca 20
32. |Schimbare de domiciliu 20
33. |Schimbarea scolii 20
34. |Modificéri in programul de distractie 19
35. |Schimbari in activitatea religioasa 19
36. |Schimbadri in activitatile sociale 18
37. |Ipoteca sau imprumut mai mic de un salariu mediu anual 17
38. |Modificari in obiceiurile legate de somn 16
39. |Schimbare in frecventa reuniunilor familiale 15
40. [Modificéri ale obiceiurilor alimentare 15
41. [Vacante 13
42. [Sarbatori de Craciun 12
43. |incélcari minore ale legii 11

Una dintre dimensiunile cele mai importante ale evenimentelor si
pe_care se sprijind pentru a le masura gravitatea este amenintarea pe termen
lung. Se intelege prin aceasta un eveniment care continua sa cauzeze in mod
obisnuit necazuri serioase dupa mai multe zile. De exemplu, sa fi martor la
un accident de circulatie poate fi un eveniment tul burdtor, dar nu neaparat
pentru un interval lung de timp, in comparatie cu experienta pierderii servi -
ciului sau a mortii sotului.

Amenintarea este in raport de istoricitatea subiectului, respectiv cu
scopurile, proiectele si interesele lui. O amenintare e ste deci ceva care, cel
putin doua saptamani dupa producerea evenimentului, va continua sa puna
n pericol interese importante pentru persoana.

Analiza contextului de ansamblu permite in mod egal de a judeca un
eveniment n raport cu altele survenite Tn cu rsul aceleiasi perioade.

Unii, cum ar fi Tennant si colab., avanseaza ideea ca ceea ce masoara
de fapt aceasta metoda nu este un eveniment adevarat, ci un fel de indice de
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stres social, pentru ca evenimentul este judecat in contextul circumstantelor
care 1l inconjoara.

Brown si Harris arata ca proiectul lor este dincolo de dezbaterile
conceptuale. Tntrucat scopul este nu de a separa notiuni pure, ci si de a
reconstrui situatii care anunta cu acuitate aparitia tulbur arilor psihice.

Demersul lor consta, deci, Tn a concepe un model de producere sociala
a depresiei, de a-1 face operational si de a-1 verifica empiric; si, in final, de a
desprinde modelul care tine cel mai bine seama de rezultatele obtinute.

LEDS nu se multumeste, asa dupa cum am subliniat, s& considere nu -
mai evenimentele; el cuprinde si o intreaga serie de dificultati de viata, a
caror naturd este mai cronica; respectiv, acestea sunt, in general, de o durata
mai mare de sase luni. De asemenea, in contextul socio-economic
(cresterea unei chirii, spatiul neadecvat, venituri insuficiente) sau in cazul
unor neintelegeri cu seful, aceste dificultati reprezinta totusi dificultati care
vor fi codificate independent in protocol. De aici, 0 scald in sase trepte, care
permite departajarea dificultdtilor in functie de gravitatea lor. O analiza
atenta a temelor acoperite permite sa se vada ca ele inglobeaza elemente
esentiale ale tracasarii cotidiene, ca si probleme de rol.

Modelul implicg, deci, conjugarea evenimentel or si a dificultatilor; in
studiul de la Camberwell (1978), 40% dintre evenimente sunt considerate
ca majore, nu din cauza principalului lor impact, ci pentru ca sunt asociate
cu dificultatile serioase.

Pe de alta parte, un sfert dintre evenimente produc o dificultate se-
rioasa prin impactul si consecintele lor pe termen lung, ceea ce le transforma
in evenimente majore.

Problema de interpretare subliniata de autori este de a sti de ce o difi -
cultate poate avea consecinte tardive. Uzura pe termen lung sau in cidenta
unui eveniment suplimentar actioneaza in final precum un declansator.

Evenimentul nu este pe plan conceptual radical diferit de dificultatea
de viata, decat prin caracterul sau mai restrans in timp.

Cea de-a treia axa a acestui model este formata din factorii de
vulnerabilitate, definiti ca ansamblul caracteristic al starilor unei persoane
care fac sa creasca riscul de patologie in prezenta unui agent declansator,
respectiv un eveniment sau o dificultate.

Slaba stima de sine, de exemplu, nu necesar sa fie permanenta, ea
poate fi intretinutd de o situatie obiectiva exterioara care, in cea mai mare
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parte a timpului, consta ntr-o absentd a sustinerii sociale sau intr-o relatie
negativa cu anturajul.

Factorii de vulnerabilitate identificati au in comun faptul ca realizeaza
o frustrare, fie a unei trebuinte psihologice bazale, fie a unei nevoi de secu -
ritate sau de afectiune Tn cazul lipsei de sustinere sau a pierderii mamei la
varsta micd, fie a unei nevoi de afirmare, in cazul unei femei ,,prizoniere” in
caminul sau.

Modelul implica aici ca acesti factori induc afecte negative: tristete,
plictiseald, furie, fard ca prin aceasta s& provoace tulburari psihice. Trebuie
sa intervind o agresiune mai directd - un agent declansator - pentru ca depre-
sia sa fie Tnsotita de tulburari.

Ar fi, totusi, fals de a concepe un factor de vulnerabilitate ca pe un
simplu fundal, actionand in mod pasiv.

n acest sens, factorul de vulnerabilitate care este lipsa de atentie din
partea parintilor in timpul copilariei, conduce la o dinamica care antreneaza
situatii care produc evenimente. Se poate chiar ajunge la situatii care
produc evenimente. Se poate chiar ajunge la situatia ca acelasi obiect sa
fie sursa de vulnerabilitate si, totodata, a gent declansator.

8. IMPORTANTA INTERACTIUNILOR

Cercetari pe esantioane de populatie, in ultimii 10 ani, nu lasa nici un
dubiu asupra importantei etiologice a evenimentelor majore si a dificultatilor
serioase de viata pentru a explica debutul unui episod d epresiv.

Cercetarea cea mai recenta facuta in cartierul Islington din Londra a
permis realizarea unui pas Tnainte considerabil pentru intelegerea impactului
anumitor evenimente majore, care corespund unor roluri sau dificultati.

S-au distins de altfel evenimente - E - care sunt asociate unui angaja-
ment profund de implicare intr-unui dintre cele cinci domenii urmatoare:
copii, casatorie, munci casnice, servicii sau activitati exterioare.

Nu este necesar ca persoana sa fie fericita in acest aspect al rolului sau.
Determinanta este valoarea, idealul investit in acest domeniu. Aceste rezultate
au dat dreptate lui Pearlin si Schooler care au scos in relief importanta
rolului, precizind c& evenimentul legat de rol, mai mult decét dificultatile
cronice, este cel determinant in etiologia depresiei.

Un al doilea tip de corespondenta provine din conjugarea intre un
eveniment major si o dificultate subiacenta. Acest tip de eveniment este
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numit eveniment D. Dificultatea trebuie sa se intinda pe mai mult de sase
luni, dar nu este cazul ca ea sa fie cauza evenimentului. O serie de cercetari
ulterioare au permis determinarea, in primul rand, a faptului ca aceste eveni -
mente sunt, n general, mai grave decét cele non-D. Si 0 a doua caracteris-
tica este aceea ca evenimentele D provoaca mult mai adesea o reactie de
disperare.

Cel de-al treilea tip de corespondenta identificata este cel care aso-
ciaza evenimentul unui conflict de roluri: evenimentul R. Acest conflict
poate sa decurga la fel de bine dintr-o tensiune intre doua roluri, cel de mama
si cel de salariatd sau dintr-o tensiune Tnduntrul aceluiasi rol. Se vorbeste
aici, de preferinta, de 0 ambiguitate a rolurilor. Evenimentele K sunt inca o
data corelate cu depresia, dar efectul lor reia aproape integral pe cel al
evenimentelor D.

9. PRINCIPIUL SUMARII

Utilizatorii de liste de evenimente considera stresul ca egal cu suma
evenimentelor traite, dar trebuie sa spunem ca probele actualei ecuatii sunt
departe de a fi convingatoare.

Echipa de la Bedford a fost total sceptica in raport cu aceasta pozitie.
Ea este mai curand de acord ca singur evenimentul major este suficient
pentru a provoca depresie si ca efectul sau nu are nevoie de a fi amplificat
de un alt eveniment independent.

Analizele esantionului de la Islington i-au confirmat opinia. Singura
exceptie valabila apare atunci cand evenimentele majore sunt legate intre
ele si cand unul din cele trei tipuri de corespondenta este prezent. Cu cét
mai mult un eveniment are corespondente, cu atat el risca sa conduca la
depresie.

La femeile care au trait un eveniment major, rata de depresie este de
27% - daca exista o singura corespondentd; 50% - daca exista doua cores-
pondente; si 100% daca exista trei corespondente. Ca urmare a analizei car e
a regrupat protocoalele unde s-au observat doua evenimente majore s-a pro-
pus un indice de legatura - link, pentru a face distinctia intre evenimente
care au o relatie intre ele si cele care n-au. Rezultatele confirma contributia
acestui indice de legatura la conditia simultand pe care a avut-o prezenta unei
corespondente, in special cele de tip D.
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Problema de a cunoaste daca doua evenimente nelegate pot sa -si
combine efectele nu este inca definitiv rezolvata.

Echipa de la Bedford, in pofida pozitiei sale contrarii de la inceput,
intrevede ca ar putea gasi aici un efect de sumare, fara a se putea impiedica
totodata sa-1 citeze pe Thomas Hardy, pentru care doua probleme simultane
nu vor forma niciodata o problema dubla si evoca faptul ca ,,un necaz te
poate face sa-1 uiti pe altul!™.

10. MULNERABI LI TATE I AAENTI
DECLANSATORI

Lazarescu M afirma ca vulnerabilitatea este un concept modern care
tinde s& ia locul conceptului greu comprehensibil de determinism endogen.

Factorul de vulnerabilitate este nici mai mult nici mai putin un catali-
zator care amplifica efectul unui agent declansator, fie el eveniment
major sau dificultate de viata serioasa si care nu este eficace decét in legatu ra
cu acestia. Revenirea conceptului de teren Tn medicina contemporana a
facut mai comprehensibild determinarea unor episoade psihopatologice n
conditiile unor noxe deosebite. In psihiatrie, ,,terenul” este ansamblul bio-
psiho-social de caracteristici ale persoanei la un moment dat, asa cum este el
configurat de ntreaga biografie anterioard. Asa cum exista persoane vulne -
rabile la stresori psihosociali, exista si un numar de indivizi a caror rezistenta
exceptionala le face non-vulnerabile. Printre factorii de vulnerabilitate pot fi
mentionati: factori bio-psihologici, factori genetici, noxe din perioada pre - si
post-natald, o personogeneza deficitara.

Exista factori care pot modifica circumstantial vulnerabilitatea cum ar
fi: perioadele de criza, modificarea statutului si rolului social, existenta sau
absenta suportului social.
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Date fixe:
genetice, biologice,

/ ansamblul factorilor
familiali,

rasa, factori perinatali,
limba maternd,

defectele inndscute

Aspecte structurale: ™\
nevoi, capacitii,

abilititi, inteligenta,
trasituri morale,

trisituri tipologico- '
caracteriale

vulnera-
bilitate

Ciclurile dezvoltirii:
psihologice, familiare,

instructiv-profesionale, /
activitdtilor si relatiilor sociale,
functionalitatea sociald,
solicitdri/satisfactii

|

FIGURA 1.

Interesul acordat pierderii mamei, a fost - printre altele - inteles ca o
carenta a ingrijirilor din partea parintilor sau a substituentilor parentali.

Lazarescu M (2002) citandu-1 pe Zubin arata cd exista o legatura
directd ntre nivelul vulnerabilitatii, numarul de evenimente stresante si
posibilitatea ca boala psihica sa se produca. Desi nu exista o relatie lineara,
se poate afirma ca la persoanele cu o vulnerabilita te mai crescuta, un eveni-
ment stresant minimal sau chiar banal poate declansa starea psihopatologica.
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11. SUPORT SOCIAL

Aceste cercetari au aratat consecvent ca exista diferente de grup in vul -
nerabilitatea la stres. Rezultd si ca acesti factori joaca un rol important in
explicarea diferentelor in frecventa de aparitie a bolilor psihice.

Termenul de suport social a fost larg folosit pentru a desemna meca-
nismele prin care relatiile interpersonale protejeaza persoanele de efectele
daunatoare ale stresului. S-a sustinut existenta unei relatii consecvente
intre bolile psihiatrice si factori precum: expresia receptarii pozitive (incura -
jatoare), expresia de acord (aprobare) a convingerilor si sentimentelor unei
persoane, Tncurajarea exprimarii deschise a opiniilor, oferirea de sfaturi sau
de informatjii.

Aspectele suportului social sunt asociate cu vulnerabilitatea la boli psi -
hice. Numeroase cercetari au ajuns la rezultate care sugereaza cu tarie faptul
ca suportul social poate oferi protectie impotriva tulburarilor emotionale
legate de crizele de viata. Totusi, nu s-a reusit sa se explice mecanismul prin
care apar aceste influente.

Factorii de vulnerabilitate au luat locul central in cercetarea dife -
rentelor dintre grupuri.

12. SCALA VULNERABILITATII PSIHOLOGICE (SVP)

Aceastd scald a fost alcatuitd pentru a identifica indivizii cu pattern -uri
cognitive care 1i fac mai susceptibili la stres. Tipul de vulnerabilitate psiho -
logica evaluata de aceasta scala este definit ca fiind un pattern cognitiv ce
reflecta o dependenta de realizari sau de surse externe de afirmare a modului
n care individul se autoevalueaza. O asemenea dependenta de realizari con -
crete sau de alte persoane pentru autoevaluare este opusa conceptiei care
afirma rolul calitatilor innascute si al caracterului si face ca simtul propriei
valori sa fie vulnerabil la tratamentul capricios al celorlalti sau la vicisitudi -
nile vietii.

Vulnerabilitatea psihologicd masurata de acest instrument pune in evi -
dentd vulnerabilitatea cognitiva Tnrudita cu perceptiile dependentei, perfec -
tionismului, atributiilor negative si a nevoii de surse externe de aprobare.

Cercetatorii psihosociali au investigat legaturi variate intre vulnerabi -
litatea cognitiva si criza psihologica, in mod specific depresia. O grupare de
variabile ale personalitatii, ce au fost investigate ca factori specifici de vulne -
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rabilitate la depresie, includ dependenta, auto -invinuirea, perfectionismul si
atributiile disfunctionale

Perfectionismul orientat spre propria persoana si preocuparile legate
de realizarile individuale au fost centrul mai multor studii privind vulnerabi -
litatea la depresie. Pentru indivizii cu preocupari excesive de realizare, ese -
cul, perceput vis-a-vis de realizarile importante, poate fi o lovitura coplesi -
toare care duce la depresie.

Dependenta si sensibilitatea interpersonala au fost de asemenea in
centrul atentiei unor cercetatori care au descoperit ca indivizii care au avut
un scor mare in ceea ce priveste sociotropia (sau dependenta sociald), au
inregistrat un scor mare si la masurarea trasaturilor de auto -aparare ale
personalitatii si au avut o perceptie negativd mai importanta despre ei nsisi,
despre lume si despre viitor (Boyce si Mason, 1996). Schill si Sharp (1995).
Acesti investigatori speculeaza ca amenintarile la adresa relatiilor pot fi o
sursd importanta de depresie pentru aceasta categorie de subiecti.

Alti investigatori s-au concentrat asupra rolului atitudinilor disfunctio -
nale (gandire rigida, negativa si o perceptie predominant negativa despre
sine, lume si viitor) in promovarea depresiei (Charlton si Power, 1995;
Ruble, Grenlich, Pomerantz si Gochberg, 1993).

13. CLASA SOCIALA

O asociere veche si certa a psihiatriei epidemiologice a fost aceea
dintre clasa sociala si boala psihica. Persoanele aflate in situatie sociala deza -
vantajoasa ar avea o rata mai ridicata de boli psihice decét ceilalti, fapt dove -
dit de statisticile terapeutice.

Studiile respective au aratat ca persoanele din clasele sociale inferioare
au o probabilitate mai ridicata de spitalizare si ramén in spital mult mai mult
timp decat cei din clasa mijlocie (,,middle class").

Alte studii ulterioare au folosit termenul de ,,clasa sociald" pentru a
descrie dimensiuni diferite, precum: venit familial, prestigiu ocupational,
educatie si chiar conceptul marxist de ,,clasa”.

Cele mai recente lucrari arata ca este important sa faci asemenea dis -
criminari, mai degraba decét sa le combini. Datele sugereaza faptul ca veni-
tul - la barbati, si educatia - la femei, inca mai mult decét clasa sociala, se
coreleaza cu psihopatologia.
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Mai mult, efectul venitului este acum datorat mai degraba posibilita -
tilor personale de a castiga, decat venitului familial, ceea ce implica faptul ca
adversitatea financiara nu este un factor operational central.

Excesul de probleme de sanatate mintala al persoanelor de clasa
sociala inferioara se justifica prin expunerea mai mare la experiente stresan -
te. Problemele stresante de viata au o putere mai mare de a provoca probleme
de sanatate mintala la clasa inferioara, decét la clasa mijlocie (middle class).
Aceastd vulnerabilitate legatd de clasa sociala justificd majoritatea asociatiei
dintre clasa sociala si depresia majora, ca si dintre clasa sociala si suferinta
non-specifica.

Una dintre cele mai plauzibile explicatii este ca un anumit tip de selec -
tie sau valul de incompetentd implica clasa inferioara in relatia dintre clasa
si, respectiv, vulnerabilitate.

O altd explicatie este ca experienta de viata a unei persoane, ca mem-
bru al unei clase specifice, conduce la aparitia unei diferente individuale
in capacitatea de adaptare (coping), precum si in diferentele de acces la
resursele interpersonale de coping. Persoanele din clasele inferioare sunt
dezavantajate in privinta relatiilor sociale suportive. Studiile indicg, de ase -
menea, caracteristicile personalitdtii asociate cu vulnerabilitatea la stres:
stima de sine scazuta, fatalism si inflexibilitate intelectuald - mai frecvente
la aceste persoane. Brown G a dovedit ca persoanele din aceasta clasa au
mai putini prieteni decét cei din middle class si aceasta contribuie la creste-
rea vulnerabilitatii lor.

14. SEXUL

Studiile comunitare au aratat ca femeile adulte au nivelu ri de doua ori
mai crescute de suferinta psihiatrica. Studiile de caz au aratat ca femeile
raporteaza de 2-3 ori mai mult decét barbatii un istoric de boala afectiva.
Cele mai multe cercetari au fost facute pe aceasta categorie de boli in ultimii
10 ani, pe doua directii principale:

1. Evaluarea indirecta a stresului legat de rol: in ultimul deceniu
perspectiva dominanta era aceea ca femeile sunt relativ dezavantajate fata de
barbati, pentru ca rolurile lor le expun la un stres cronic mai mare.

2. A doua directie a examinat evenimentele stresante. S-a aratat ca, in
prezicerea suferintei nespecifice, exista o interactiune semnificativa intre sex
si evenimentele neplacute, femeile pardnd mult mai vulnerabile decét barbatii.
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in legatura cu aceasta s-au avansat urmatoarele ipoteze:

a) femeile sunt dezavantajate Tn accesul la suportul social;

b) femeile sunt mai putin avantajate in folosirea strategiilor eficiente

de adaptare;

c) caracteristici specifice de personalitate.

Studiul femeilor din mediile defavorizate ale cartierului Camberwell
din Londra a permis sa se puna in lumina patru mari factori de vulnerabili -
tate: absenta unui raport intim cu sotul, pierderea mamei la o varstd mai mica
de 11 ani, prezenta acasa a trei copii mai mici de 14 ani, absenta unei munci
remunerate. Conceptul care integreaza toti acesti factori de vulnerabilitate
este stima de sine.

Desi analize centralizate ale inventarelor evenimentelor de viata arata
cd, In medie, femeile sunt mai vulnerabile decat barbatii, to tusi, pentru unele
evenimente acest lucru nu este adevarat.

incercarile de pana acum nu au gasit, de exemplu, ca femeile sufera
mai mult decét barbatii n crizele majore de viata, precum pierderea slujbei,
divort sau vaduvie.

Vulnerabilitatea lor este mai mare in mod esential asociata cu eveni -
mente care se intdmpla persoanelor apropiate lor; de exemplu: decesul unui
prieten sau al unei prietene.

Impactul mai mare asupra femeilor al evenimentelor care se petrec in
cadrul retelei de relatii sociale poate fi interpretat in mai multe feluri:

O explicatie a acestei diferente este legata, probabil, de faptul ca
femeia ofera mai mult suport celor din jur - decat barbatul - si ca aceasta
creeaza stres in solicitari, ceea ce poate sa duca la tulburari psihiatrice.

O alta explicatie este ca femeile ar fi mai empatice decat barbatii si si -ar
extinde interesul si preocuparile asupra unei game mai largi de persoane.

Pare, deci, ca evenimentele care au loc in reteaua de relatii sociale ar
putea justifica o parte semnificativa a relatiilor dintre suferinta - sex - stres.

15. CONCEPTUL DE CRIZA IN MEDICINA SI
PSIHOLOGIE

Cuvantul criza vine din limba greaca si la origine insemna ,,a separa”,
»a examina cu atentie", ,,a trece prin sita", iar in sens simbolic - ,,a judeca”,
»a decide”. Este de remarcat polisemia cuvantului ,,criza" in vechea greaca.

De asemenea, este de notat observatia lui Langsley si Yarvis (1977), care
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faceau observatia ca ideograma chineza corespunzatoare cuvantului ,cri za"
este compusa din semnul dezastrului si cel al norocului si sansei, al ocaziei
deosebite, adica criza este momentul in care lucrurile pot lua orice intorsatura.
In sens medical, cuvantul, care in scrierile hipocratice reprezenta momentul
culminant al unei boli (acme), hotara posibilitatea de evolutie pozitiva sau
negativa a unei boli. Tot in medicing, ,,criza” inseamna o evolutie acuta, un
acces, un maxim (criza de nervi, criza de tuse, criza apendiculard). Caplan
(1960) considera criza necesitatea de actiune si imposibilitatea de a o face,
unite Tn acelasi moment.

Dupéd Masson J (1984), criza survine in situatiile de stres psihic atunci
cand individul sau grupul din care face parte si-au epuizat resursele si capa-
citdtile de adaptare la o situatie noud. Criza are o dinamica pe care unii autori
au incercat sa o stadializeze astfel:

* cresterea tensiunii si a disconfortului pe mésuré ce raspunsurile obis -

nuite la stres raman fara rezultat

* aparitia tensiunii si anxietatii ca urmare a esecurilor in tentativa de

rezolvare a crizei

¢ schimbarea scopului mecanismelor adaptative care nu se mai adre -

seaza crizei ci urmarilor ei (anxietate, disconfort)

* dezorganizari majore cu destructurarea sentimentului de identitate a

individului si cresterea numarului de raspunsuri functionale

in linii mari, crizele pot fi clasificate etiologic in: crize determinate de
un factor traumatic fizic sau psihic si crize legate de diferitele faze ale ciclu -
lui vital.

in sens psihanalitic, deriva dintr-o schimbare economica negativa prin
pierderea unei persoane sau a unei imagini ideale a Eului. Trebuie subliniat
clar ca exista o criza cand obiectul se sustrage subiectului (o pierdere de
obiect impusa) sau cand survine un conflict intre idealul Eului si Eu adica
atunci cand in evolutia perceptiei realitatii Eului apar tensiuni prea mari in
raport cu idealul Eului in functie de un eveniment ,,revelator”, iar transfor -
marea nu se poate face putin cate putin (Haynal A, Samitca DC, 1982).

Crizele vietii (crizele existentiale)

In sens larg, notiunea de criza se refera la un fenomen cu continut dra -
matic, desemneaza un accident survenit la o persoana in plina sanatate apa -
renta (criza anginoasa, criza alergica). De asemenea, in psihologie se vorbeste
despre criza de adolescenta, criza varstei mijlocii (middle life crises) descriind
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0 aparenta dezordine (Steichen R). Acest autor vorbeste de crizele existen -
tiale ale adultului vazute ca momente evolutive Tn raport cu procesul de
imbatranire. TABELUL 3.

PERIOADA CRITICA CARACTERISTICI

Autonomizare Desprinderea fatd de mediul familial si mediul

(18-30 ani) formativ-educativ si angajarea sociala si afectiva

Remodelare Este marcata de primele deziluzii profesionale, sociale si

(30-35 ani) afective, conducénd catre o reevaluare a obiectivelor alese
si noi optiuni

,2Jumatatea vietii" Este marcata de conflictul dintre dorinta de Tmplinire si

(35-45 ani) reducerea posibilitatilor de implinire; perceptia limitelor
personale si materiale duce la restrangerea timpului si a
spatiului trdit.

Pensionarea Reorganizarea stilului de viata, o reactualizare a

(60-65 ani) crizei anterioare la cote mai grave

Criza existentiala poate fi un moment in care echilibrul existential este
zdruncinat sau echilibrul preexistent este Tnlocuit cu unul nou. Echilibrul
semnifica o stare relativ stabild pe care o resimte subiectul raportat la cei din
jur. la orizontul socio-cultural. Aceasta stare de echilibru este o structura
imaginara care ofera puncte de reper si cu ajutorul céreia se definest e Eul.

Aceste momente de destructurare provizorie a Eului si a modului in
care percepem lumea determina resimtirea unor angoase si totodata modifi -
carea mecanismelor de apdrare in fata acestora.

Autorul vorbeste de crize evolutive, de crize psihopatologice si de
stagnare. n cazul crizelor evolutive au loc schimbari concrete in stilul de
viatd (schimbarea profesiei, a partenerei, a zonei de domiciliu, criza
putand fi consideratd ca o dezinvestire si reinvestire a obiectului. Un astfel
de proces se produce si in registrul imaginarului si al simbolicului.

n cazul crizelor de aspect psihopatologic rezolvarea crizei este blocata
de angoasa psihotica indusa de pierderea referintelor unei identitati fragile.
Caile patologice de evitare a crizei sunt de tipul evad arii n delir, drog sau
suicid.

Stagnarea, ca aparare contra crizei, este forma de desfasurare care con -
duce cel mai adesea spre medicul generalist prin somatizarea care o0 insotes -
te. Subiectul Tsi va atribui esecul si slabiciunea unei boli pe care medicul nu
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reuseste s-o diagnosticheze sau s-o trateze. Subiectul se agata cu atat mai
mult de diferite simptome cu cét explorarile medicale si tratamentele se pre -
lungesc. In fata unei crize existentiale, subiectul poate ,,fugi Thainte” - me-
canisme de aparare de tipul supracompensarii (hiperactivitate) sau ,,fugi
Tnapoi" - decompensari, pasivitate

Criza de nervi

Termenul a fost folosit prima oarda in 1913 de Bernheim pentru a
deosebi marile crize isterice de crizele isterice obisnuite, isteria vulgara,
nevropatica sau isteroida (Ey H). Spre deosebire de marile crize, crizele de
nervi par sa fie imediat motivate si mai explicit desfasurate decat marea criza
isterica. Astfel ele au o faza prodromala care este numai schitata pr intr-o
dispozitie psihica particulara ,,enervare”, ,,exasperare”, alterarea starii soma -
tice (sufocari, strangulari, tulburari de mers si echilibru, tulburéri de coordo -
nare). Derularea crizei este rapida si se finalizeaza de obicei printr -o explozie
de lacrimi. Agitatia minora cu tremor, senzatia de spasme sau constrictii
diverse, senzatia de sincopa iminenta (care evident nu se va produce nicio -
datd) caracterizeaza acest tablou pe cat de dramatic pe atat de banal. Medicul
nu va fi inselat niciodata de aceasta zgomotoasa manifestare, cu atat mai mult
cu cat poate pune in evidenta determinarea ei psihogena (situatia declansa -
toare frustranta) sau cand acest tip de crize se repeta.

16. CONFLICTUL

Folosit intr-o serie larga de acceptiuni de catre psihologie, con ceptul
isi schimbé continutul specific dupa diversele orientari teoretice, fara insa a fi
privat de principalele sale caracteristici - antagonism, dinamica, disfunctie.

Ca modalitate fundamentald de producere a psihogeniilor, conflictul a
reprezentat domeniul de discutie al unora dintre cele mai elaborate teorii.
Freud considera posibild aparitia conflictului nevrotic atunci cand intre di -
versele parti ale personalitatii existd diferente manifeste in ceea ce priveste
dorintele. Libidoul, obligat sa-si gaseasca alte obiecte si cai de satisfacere
decat cele normale, este dezaprobat de o anumita fractiune a personalitatii,
care implica acest mod de satisfacere. Din reprimarea tendintelor libidinale,
ca urmare a conflictului psihic, apar cai ocolite, care sunt c ele ale formarii
simptomelor. Pentru Jung, conflictul are loc intre constient si inconstient,
ntre introversiune si extroversiune. Inconstientul este vazut ca parte arhaica
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a personalitatii, refulata din necesitate; c onform unei ordini alogice indivi-
duale, ea poate irupe in partea constientd, in conditii de soc. Nevroza este, in
acest sens, ,,0 adaptare la lumea inferioara”. Teoriile reflexologice afirma
conflictul intre inhibitie si excitatie ca mecanism generator al nevrozei, prin
supratensionarea care atrage prabusirea nevrotica. Anokhine P afirma ca, in
comportamentul uman, cele mai multe conflicte sunt consecinta faptului ca
0 activitate mintald sau o pulsiune inacceptabild sunt reprimate sub influenta
~circumstantelor”, adicd a unui sistem de excitatie mai puternic si mai vast,
creat, de obicei, Tntr-un timp mai vast. Masserman J sustine ca atunci cand,
intr-un mediu dat, doua sau mai multe motivatii intra in conflict, adica mo -
durile lor obisnuite de desfasurare sunt partial sau total incompatibile, ten-
siunea cinetica creste si comportamentul devine ezitant, sovaitor, inegal si
mediocru adaptat (ca in nevroze) sau substitutiv si excesiv de simbolic (ca n
psihoze). Lewin K descrie patru tipuri de determinare a con flictului, luand
n considerare notiunile de atractie si respingere: atractie -atractie, atractie-
respingere, respingere-respingere, respingere-atractie. Horney K evidentiaza,
in determinarea nevrozei, conflictul individ -mediu social. Autoarea afirma
cd, desi Tn cazul oricarui individ apar astfel de conflicte, cu caracter mai mult
sau mai putin tranzitoriu, ele sunt rezolvate rational atata timp cat sunt clar
percepute. in cazul individului nevrozat, rezolvarea conflictului este imposi -
bila, pe de o parte, datorita incapacitatii de a percepe elementele conflictului,
iar pe de alta parte, pentru ca relatiile sale cu anturajul sunt tulburate din
copilarie. O viziune ,,culturalista” propune Linton R, care considera nevroza
ca un raspuns generalizat, ca unul dintre sistemele valoare-atitudine ale indi-
vidului, neimpartasit de majoritatea membrilor societatii respective. Elabo -
rarea unor sisteme ca valoare -atitudine individuala Ti face pe cei care le po -
seda sa intre in conflict cu ceilalti, prin raspunsuri comporta mentale explicite
inadecvate mediului sociocultural in care trebuie sa actioneze. Diferitele
polaritati de presupusa geneza a conflictului duc si la elaborari psihoterapeu -
tice adecvate, foarte deosebite de la o scoala la alta.

Conflict si dezvoltarea personalitatii
Conflictul are un rol structurant si este necesar dezvoltarii personalitatii,
desavarsirii procesului de separare -individualizare, cu conditia ca el sa fie

suportat si s& nu fie dramatizat sau s& nu se transforme intr -o stare perma-
nenta.
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Procesul de individualizare si de autonomizare comporta de la inceput
momente de criza care au un rol organizatoric si care modifica personalitatea
intr-o anumita masura. Crizele si conflictele din copilarie depind intr -o foarte
mare masura de anturaj, de mediu, de relatiile cu familia si cu cei din jur si
isi pun foarte puternic amprenta asupra evolutiei ulterioare. Vom incerca sa
stabilim modul n care conflictul influenteaza dezvoltarea personalitatii si
rolul important al acestuia Tn aceasta constructie (Jeammet Ph, Reynaud M,
Consoli SM, 1996).

Cand vorbim despre conflict, vorbim despre conflictul la toate nivelu -
rile personalitatii. Exista un conflict in Tns&si natura investitiilor in care se
gasesc adesea sentimente contradictorii ca dragostea si ura. In acest caz, este
foarte importantd capacitatea individului de a accepta aceasta pozitie ambi -
valenta sau capacitatea de a suporta coexistenta lor. De asemenea, exista un
conflict intre investitiile externe si investitiile individului uman asupra lui
nsusi (narcisism), conflict care se poarta de fapt intre nevoia de dependents,
de dragoste si nevoia de aspiratie spre autonomie. Un alt conflict extrem de
important pentru devenirea personalitatii este cel existent intre cautarea
satisfactiei imediate si exigentele realitatii externe si, in fine, conflictul des -
fasurat Tn interiorul lumii psihice intre diferite instante.

Rolul conflictului poate fi atat benefic (organizatoric) cat si malefic,
determindnd reactii si raspunsuri dezadaptative. Aceste efecte opuse ale
conflictului depind cel mai mult de contextul afectiv si relational Tn care el
se desfasoara. Copilul care traieste anumite conflicte, dar care face parte
dintr-un mediu pozitiv Tn care el se simte protejat, susti nut si iubit, va folosi
tendintele sale agresive ca simple unelte pentru obtinerea noilor achizitii.
Diferitele tensiuni pe care acesta le traieste, din care se nasc tendintele sale
agresive, nu compromit relationarea cu cei din jur. Copilul care traieste intr-un
mediu ostil, Tn care nu este iubit, va resimti in permanenta o insecuritate
profunda ce-1 poate marca toata viata. Agresivitatea, in acest caz, nu poate fi
folosita in beneficiul lui, iar dragostea, de asemenea, va actiona in detrimen -
tul lui fiind purtatoare de riscuri, deceptii si suferinte.

Din timpul copilariei se contureaza stilul de relationare cu cei din jur
si se organizeaza exprimadrile dorintelor care reprezintda baza motivatiilor
ulterioare. Relatiile impregnate de agresivitate nasc relatii de acelasi tip.

Situatiile frustrante, aparent foarte banale, pot determina o violenta de
nefnteles pentru ceilalti daca nu se raporteaza la experientele trecute.
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hui copilului si cel al adolescentului se construiesc Tn functie de relatia
cu mama, cu parintii. Astfel se construieste o imagine la care copilul se rein -
toarce tinand seama de diferitele functii indeplinite de parinti: functia de sa -
tisfacere a nevoilor, functia de stimulare, functia de sustinere, de ntele gere.
Aceasta autonomie a aparatului psihic nu va fi niciodata totala si adeseori va
depinde de sprijinul exterior. Acest sprijin poate varia si oscila de la o simpla
imagine favorabild persoanei in cauza pana la o sustinere care poate consta
intr-o substituire quasi-completa a functiilor foarte slabite (alimentatie, secu -
rizare etc). O modalitate prin care se pot depasi diferite conflicte este identi -
ficarea cu diferite personaje care joaca rolul de oglinda sau de dedublare.
Acestea pot functiona aparent bine si fard probleme pana in momentul in
care unul din personajele satelit afecteaza brutal personalitatea. Acest rol
este jucat deseori de un personaj din planul secundar raportat la parinti, la un
frate, un profesor, un prieten sau la un idol.

Singura posibilitate de a depasi conflictele este elaborarea psihica. Ela -
borarea psihica consta in integrarea si in stapanirea excitatiilor care solicita
legatura afectelor cu reprezentarile lor corespunzatoare, acestea constituind
un ansamblu coerent si relativ stabil. Cuvantul are un rol determinant: nu -
mind afectele, se d& un sens reprezentarilor care le suscita. Verbalizarea intr -0
relatie are un rol de dramatizare, cuvintele pierzandu -si din puterea lor ma-
gica, iar gandirea se elibereaza. Aceasta este sarcina psihoterapiei: de a faci-,
lita 0 rememorare si 0 reactualizare a unor conflicte infantile interiorizate.

Conflict conjugal

Patologia de cuplu, generata de problematica legaturii conjugale in
conditiile vietii contemporane Tn care emanciparea femeii, echil ibrarea
economica a cuplului, schimbarea reperelor culturale, tranzienta relationald,
sunt doar cateva din reperele care trebuie amintite. Pentru intelegerea acestei
problematici, Poinso Y presupune cateva postulate:

« conflictul conjugal este o patologie de relatie, deci nu poate fi redusa

la un singur membru al binomului;

* casatoria si patologia ei, precum si alte conduite umane au si deter -

minari in inconstient;

« fiecare partener pune in scena o dorinta care se joaca, fara stirea

celuilalt, dar cu acordul sau inconstient, pe o alta scena, cea a imagi -
narului.
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Dinamica legaturii conjugale in cursul vietii, adica reinnoirea constanta
a legaturilor reciproce, a fost studiatda de Lemaire J care subliniaza existenta
urmatoarelor faze:

* stabilirea legaturii amoroase generate, dupa acest autor, de dinamica in -

congtientului, la care se adauga ,,aprobarea instantelor constientului®;

* cea de a doua faza are urmatoarele subetape:

dezinvestirea afectiva a lumii exterioare, cu s uprainvestirea
cuplului;

anularea masiva a oricarei agresivitati reciproce, cu idealizarea
vietii conjugale. Aceasta faza prezinta un interes particular, deoa -
rece se caracterizeaza printr-o crestere masiva cantitativa si cali -
tativa a schimburilor dintre cei doi parametri. Comunicarea reci -
proca se stabileste la cotele cele mai ridicate;

* cea de a treia faza de evolutie (si cea mai lunga) este caracterizata
prin reinvestirea afectiva a lumii exterioare, sub toate aspectele, cu
reducerea paralela a suprainvestirii partenerului si cuplului. Aceasta
poate fi urmata de urmatoarele tipuri de evolutie la nivelul microgru -
pului familial:

cresterea agresivitatii si dezinvestirea partenerului, conducand la
disocierea cuplului;

sesizarea incongtienta a fragilitatii cuplului si aparitia de reactii de
aparare a acestuia in defavoarea fiecarui membru (scaderea comu -
nicarilor pentru evitarea crizei, limitarea investigatiilor afective
din afara cuplului atunci cand ele intereseaza doar unul din parte -
neri - hobby-uri, activitate socio-culturald, prietenii vechi);
parcurgerea unei etape de crizd, urmata de ameliorarea, pentru o
perioada importanta, a interrelatiilor dintre parteneri.

Existenta unei patologii a cuplului conjugal, modalitatile de dezvoltare
si evolutie a conflictelor conjugale, trebuie bine cunoscute de psihiatru,
acesta putand veni in contact cu o veritabila patologie de dezvoltare.

Un alt tip de conflict care se afla in centrul literaturii de specialitate
este conflictul conjugal. Conflictul se poate defini ca fiind miza intr-un joc
in care se intalnesc la mijloc doud forte opuse. Conflictul conjugal este
intotdeauna o patologie a relatiilor si nu poate fi niciodata invinuit un singur
partener. Mariajul si patologia sa, precum si alte conduite umane sunt det er-
minate de inconstient. Freud considera ca alegerea partenerului se structurea -
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za, se bazeaza pe doud moduri: anaclitic - un partener care sa inlocuiasca
imaginea parintelui de sex opus; narcisiac - un partener care sa fie asemanator
persoanei in cauza. Conflictul conjugal este universal si etern si se pare ca el
este favorizat de conflictul intre modelele parentale (patriarhat, protejarea fe -
meii...), care influenteaza la un nivel mai mult sau mai putin inconstient
deciziile cuplurilor si modelele moderne, modelele aspiratiilor constiente care
se supun presiunilor socio-economice. Din acest punct de vedere este impor -
tant de a aduce n discutie parerea lui Lemaire J despre femeia actuala care
se considera ntr-un fel vinovata de a fi detronat barbatul, mitul acestuia, iar
acesta din urma este deposedat de fictiunea protectiei si singura lui grija este
propria lui virilitate.

Structura cuplului se poate realiza intr-un mod centrat (investitiile
esentiale sunt numai asupra grupului conjugal) sau intr-un mod centrifug
(inexistenta investitiilor asupra grupului conjugal). Conflictul conjugal Tsi
are originea ntr-o fascinantad speculatie (celalalt devine o oglinda cu caracte -
risticile sale, cu reactiile violente si cu drago ste pasionald) sau intr-un aban-
don cu prezenta sau cu absenta unuia dintre parteneri. Aceste doud atitudini
nu sunt caracteristici general valabile, ele putdndu -se modela, nuanta in
decursul istoriei legaturilor conjugale (Gori R, Ponso Y).

17. TRAUMA, TRAUMATOLOGIE

Cuvantul trauma inseamna n greceste ,,rana"” si, prin analogie, trauma
psihica va insemna o leziune sufleteasca. Asa cum in medicina somatica
unele leziuni apar prin expunerea repetata la un factor patogen atunci cand
capacitatea de aparare a organismului este depasita, iar altele prin actiunea
punctuala brutala a altui factor, tot asa atunci cand rezistenta sistemului
nostru psihic este depasita de evenimente punctuale sau de persistenta unor
evenimente cu caracter nefavorabil pot aparea leziuni sufletesti. In opinia lui
Fischer G si Riedesser P (1998), trauma trebuie sa fie definita atat obiectiv
cat si subiectiv. Trauma nu este o calitate inerenta a unui eveniment, dar nici
un eveniment ca atare. Conform autorilor mai sus citati, ,,situatia trau matica
trebuie sa fie Inteleasa ca o interactiune Tntre perspectiva interna si cea externa,
intre conditiile traumatice de mediu si desemnarile subiective de semnifi -
catii, Tntre traire si comportament".
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FIGURA 4.

Modelul ecologic dialectic aratd c& experienta traumatica care ia nas -
tere Tn sistemul de relatii psihoecologice ale retelei sociale trebuie sa fie cer -
cetatd ca un proces dinamic al carui moment declansator este legat de situatii
care ameninta existenta, dar nu permit comportamente adecvate n evitarea
sau stapanirea acestora.

Janet P (1889) poate fi considerat parintele primului concept explica -
tiv al legaturii dintre trauma si simptomele psihopatologice. Astfel, el leaga
experiente traumatizante de tulburarile de memorie si de fenomenul disocia -
tiv. Freud S aduce contributii importante in ceea ce priveste atat circumscrie -
rea traumei psihice cat si mecanismele prin care aceasta actioneaza. Expe -
rienta traumatica este considerata aceea ,,care aduce in v iata psihica intr-un
interval scurt de timp o asemenea crestere a excitatiei incat descarcarea sau
elaborarea ei in modalitatea normala si obisnuita esueaza". Rezultatul acestui
esec este o tulburare energetica durabild. In ceea ce priveste asa numita
nevroza traumatica, contributia lui Freud S se refera, dupa Laplanche si
Pontalis (1967), la doua situatii distincte:

a) trauma functioneaza ca element declansator care dezvaluie o struc -

turd nevrotica preexistenta

b) trauma are o contributie determinanta tocmai la continutul simpto-

mului.
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Contributii importante in delimitarea ariei de actiune a psihotraumato -
logiei au adus atat scoala neofreudiana cét si observatiile rezultate din cer-
cetarea stresului. O nota speciala se cuv ine pentru lucrarile lui Bowlby J care
intre anii 1976-1987 scrie lucrari fundamentale privitoare la rolul deprivarii
infantile ca trauma.

O abordare din punct de vedere informational a traumei psihice a fost
realizatd de Horowitz M (1979) care considera ca situatia traumatica con-
fruntd organismul cu o informatie insuportabild in ceea ce priveste capacita -
tea de procesare a informatiei. Momentul declangarii situatiei nu lasé indivi -
dului timpul de a face o selectie categoriald a informatiilor si a elabora pla-
nuri eficiente de actiune. Prin faptul c& este imposibil de anticipat informatia
traumatica surprinde individul fard schemele necesare pentru categorizarea
si prelucrarea informatiei. Rezolvarea traumei ar insemna, in acest sens,
restructurarea schemelor existente pana cand informatia traumatica ar putea
fi procesata si integrata in schemele cognitiv -emotionale ale individului.

TABELUL 4.
FAZELE REACTIEI POSTEXPUNERE
(dupa Horowitz)

Faza Raspunsul normal Starea patoloagica
Expozitorie Tipete, teama, Inundarea cu impresii coplesitoare,
peritraumatica  |doliu, manie stare de panica, stare de epuizare
De negare Apdrare Tmpotriva Comportament extrem de evitare,

amintirilor din folosirea de droguri si medicamente

situatia traumatica pentru a evita durerea sufleteasca
Invazia produc- Trairea predominanta a amintirilor
tiilor mnezice si imaginilor mnezice ale traumei
De preela- Cei afectati se con- Simptome psihosomatice (senzatii
borare frunta cu evenimentele |corporale false) stari de incremenire

traumatice si cu reactia |(catatonie)
lor personalad
De concluzie  [Reamintirea situatiei  |Pierderea sperantei de a putea
relativa traumatice n cele mai  |preelabora si concluziona
importante parti ale experienta traumatica

sale fara a se gandi
compulsiv la aceasta
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n viziunea autorului american comportamentele de evitare extinse iau
aspectul odata cu trecerea timpului, unor trasaturi fobice de caracter, avand
drept rezultat tulburarea capacitatii de munca si a capacitatii de a iub i.

Cateva tipuri de situatii traumatice.

TABELUL 5.

Traumele copilariei Separatia si abandonul
Abuzul sexual
Razboiul
Violul
Somajul Mai ales atunci cand este cronic
Bolile cu risc vital Boli cu evolutie letala (SIDA, cancer)

Boli cu incércatura simbolica negativa majora
(infarct miocardic, lues)

Mobbing

Termenul de mobbing se refera la coplesirea individului prin numarul
de persoane care 1l agresioneaza, la o situatie in care presiunea grupului ostil
este extrem de mare si se exercitd un timp indelungat (minim sase luni
Leymann H, 1993).

Au fost descrise trei faze de dezvoltare a procesului traumatic:

- prima faza este caracterizata prin conflicte la locul de munca, care
provoaca reactii usoare de stres, tulburari psihosomatice, depresie
usoara; subiectul care este tinta atacurilor grupului lupta activ impo -
triva presiunii psihice sau o poate ihdura pasiv. Daca atitudinile ostile
continuad pot aparea comportamente extreme de evitare, coplesirea
brusca de imagini mnezice, maladii psihosomatice.

-n cea de a doua faza, urmatoarele tulburari pot fi considerate ca o
consecintd a fenomenului de mobbing: lipsa elanului, depresie, irita-
bilitate, agresivitate, tulburari de somn, cefalee, tulburari circulatorii,
transpiratii profuze, tulburdri cardiace, boli gastrointestinale, stare de
epuizare, distonie neurovegetativa.

-n cea de a treia faza, victimele cad prada unei atitudini depresive si
uneori devin deosebit de agresive. Cverulenta lor este considerata de
catre mobheri (atacatorii) drept cauza conflictului, iar victima este
culpabilizata, stigmatizata si ostracizata. Tntreaga ideatie a victimei
Tncepe sa se Tnvarteasca n jurul experientei de mobbing si a jignirilor
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suferite prin aceasta, iar, pe termen lung, ind ividul se distanteaza de
ceilalti si se izoleaza.

18. TULBURAREA DE STRES POSTTRAUMATIC
(PTSD)

Persoanele care au trait o experientd traumatizanta sunt supuse adesea
unui stres psihologic legat de respectivul eveniment.

n cele mai multe cazuri este vorba de reactii normale la situatii anor -
male, insa cei care se simt incapabili sa-si recapete controlul propriei vieti si
care prezinta urmatoarele simptome timp de mai mult de o luna ar trebui sa
ia in considerare ideea solicitarii unui ajutor profesionist:

tulburari de somn (insomnii de diferite tipuri, cosmaruri legate de
incident);

tulburari ale comportamentului alimentar;

ganduri, imagini recurente;

tulburari afective (stari depresive, plans spontan aparent nemotivat,

sentimente de disperare, lipsa de sper anta, capacitate redusa de a
simti emotiile, iritabilitate, manie, anxietate ce se intensifica mai ales
n situatii care amintesc de trauma);

sentimentul distantarii, izolarii de cei din jur;

tulburari de memorie (legate de incidentul marcant), de atentie si de
concentrare;

dificultati in luarea deciziilor;

atitudine protectoare excesiva fata de cei dragi, teama exagerata
pentru siguranta acestora;

evitarea locurilor, situatiilor sau chiar persoanelor care au in vreun
fel legatura cu evenimentul stresant

Sindromul post-traumatic de stres apare mai frecvent la veteranii de
razboi, dar poate aparea la oricine a fost supus unui traumatism grav fizic sau
mintal. Oamenii care au fost martorii unui accident aviatic sau care au fost
victimele unui atentat pot dezvo Ita acest stres post-traumatic.

Gravitatea tulburarii este mai mare cand traumatismul a fost neasteptat.
Din aceasta cauza, nu toti veteranii de razboi dezvolta un stres post -trauma-
tic, ci mai ales aceia care au luat parte la lupte sangeroase si indelunga te.
Soldatii se asteapta totusi la anumite violente. Cei care sunt victime ale
traumatismelor sunt prinsi nepregatiti de situatii care le pun viata in pericol.
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Persoanele care sufera de stres post-traumatic retraiesc experienta trau-

matica;

Cosmaruri, vise terifiante, ,,flashback™ -uri ale evenimentului. in pu-
tine cazuri, pacientul sufera de o disociatie temporala a realitétii,
traind din nou trauma. Aceasta stare poate dura secunde pana la zile.
Anestezie emotionala (,,amorteala psihica™), anestezie psihica dure -
roasa: pacientul Tsi pierde interesul pentru lumea din jur si pentru

activitatile care 1i faceau n trecut placere.

Vigilenta excesiva, agerime n declansarea reactiilor. La un pacient
care a fost o datd victima a unui incendiu, vederea unei masini
arzand 1l determina sa se arunce instinctiv la pamant.

Anxietate generalizata, depresie, insomnie, slabirea memoriei, difi -

cultate Tn concentrare etc.
Criterii de diagnostic

TABELUL 6.

DSM-IV

ICD-10

A. Persoana a fost expusa unui eveniment trau -
matic Tn care ambele din cele care urmeazé sunt
prezente: persoana a fost martora sau a fost con -
fruntatd cu un eveniment sau evenimente care au
implicat moartea efectivd, amenintarea cu moartea
ori 0 vatdmare serioasa sau o0 periclitare a integri-
tatii corporale proprii ori a altora; Raspunsul
persoanei a implicat o frica intensd, neputinta sau
oroare. Nota: la copii, aceasta poate fi exprimata in
schimb printr-un comportament dezorganizat sau
agitat.

B. Evenimentul traumatic este reexperimentat
persistent Tntr-unui (sau mai multe) din urméatoarele
moduri: amintiri stresante recurente si intruzi -ve ale
evenimentului, incluzand imagini, ganduri sau
perceptii. Nota: la copiii mici poate surveni un joc
repetitiv in care sunt exprimate teme sau aspecte
ale traumei; vise stresante recurente ale
evenimentului.

in general, aceasta
tulburare nu va fi
diagnosticata decét daca
exista dovada ca a luat
nastere Tn mai putin de 6
luni de la un eveniment
traumatic de o
exceptionald severitate.
Un diagnostic de
»probabil™ poate fi insa
pus dacd Tntarzierea intre
eveniment si debut a fost
mai lungd de 6 luni, Tn
cazul in care
manifestarile clinice sunt
tipice si nu poate fi facutd
o identificare alternativa
a tulburarii (de ex. un
episod de
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TABELUL 6 (continuare).

DSM-IV |
Nota: la copii pot exista vise terifiante fara un
continut recognoscibil; actiune si simtire ca si cum
evenimentul traumatic ar fi fost recurent (include
sentimentul retrairii experientei, iluzii, halucinatii
si episoade disociative de flashback, inclusiv cele
care survin la desteptarea din somn sau cand este
intoxicat). Nota: la copiii mici poate surveni
reconstituirea traumei specifice; detresa
psihologica intensa la expunerea la stimuli interni
sau externi care simbolizeaza sau seamana cu un
aspect al evenimentului traumatic; reactivi tate
fiziologica la expunerea la stimuli interni sau
externi care simbolizeaza sau seamana cu un
aspect al evenimentului traumatic.
C. Evitarea persistenta a stimulilor asociati cu
trauma si paralizia reactivitatii generale (care nu
era prezenta Tnaintea traumei), dupd cum este indi
cat de trei (sau mai multe) din urmatoarele: efor
turi de a evita gandurile, sentimentele sau conver
satiile asociate cu trauma; eforturi de a evita locuri,
activitati sau persoane care desteapta amintiri ale
traumei; incapacitatea de a evoca un aspect
important al traumei; diminuarea marcata a inte
resului sau participarii la activitati semnificative;
sentimentul de detasare sau nstrainare de altii;
gama restransa a afectului (de ex., este incapabil
sa aiba sentimente de dragoste); sentimentul de
viitor Tngustat (de ex., nu spera sa-si faca o cariera,
sa se casatoreasca, sa aiba copii sau o durata
normala de viata).
D. Simptome persistente de excitatie crescutd (care
nu erau prezente Thainte de trauma), dupa cum este
indicat de doua (sau mai multe) din urmatoarele:
dificultate de adormire sau de a raméne adormit;
iritabilitate sau accese coleroase; dificu ltate de
concentrare; hipervigilitate; raspunsul de tresarire
exagerat.

ICD-10
anxietate, obsesiv-
compulsiv sau
depresiv), in plus, in
afara existentei
traumei, trebuie sa fie
prezentd o reamintire
sau o reactivare
repetitiva,
tulburatoare a
evenimentului in
evocari, imaginatie
diurnd sau vise. Sunt
adesea prezente o
detasare emotionala
evidentd, ,,amortirea"
sentimentelor si
evitarea stimulilor
care pot trezi reamin-
tirea traumei, dar
acestea nu sunt
esentiale pentru
diagnostic.
Tulburdrile vegetative,
tulburarile dispozitiei
si cele comportamen-
tale contribuie toate la
diagnostic, dar nu
sunt de prima
importantad. Include:
nevrozele traumatice
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TABELUL 6 (continuare).

DSM-IV

ICD-10

E. Durata perturbarii (simptomele de I a criteriile B,
C, D) este de mai mult de o luna. F. Perturbarea
cauzeazd o detresa sau deteriorare semnificativa
clinic Tn domeniul social, profesional sau n alte
domenii importante de functionare. De specificat
dacd: Acut: dacd durata simptomelor este de mai
mica de trei luni. Cronic: daca durata simptomelor
este de trei luni sau mai mult. De specificat daca:
Cu debut tardiv: daca debutul simptomelor survine
la cel puUn sase luni dupa evenimentul stresor.

Stresul posttraumatic poate fi:

* primar - persoanele afectate sunt in mod direct expuse evenimentu lui

traumatizant;

e secundar (prin compasiune extrema, contratransfer, traumatizarea
prin mandatar - by proxi) - poate aparea la cei care vin in ajutorul
victimelor unui eveniment traumatizant (medici de d iferite speciali-
tati (inclusiv psihiatri!), membrii echipelor de salvare, politisti, pom -
pieri), dar si la reporterii care prezintad respectivul eveniment de la

fata locului.

principalii trei factori de risc implicati Tn aparitia tulburarilor de stres

secundar sunt;

expunerea la imagini sau multiple relatdri ale victimelor directe ale

dezastrelor;
sensibilitatea empatica a celor expusi;

aspecte emotionale neclarificate care sunt legate afectiv sau simbolic

de suferintele la care individul asista.

Tulburérile asociate PTSD cel mai frecvent sunt: tulburarea depresiva
majora, tulburarea de panicd, agorafobia, fobia sociala, fobia specifica, tul -
burarea obsesiv-compulsiva, tulburarea de somatizare, consumul de droguri.

Exista diferente intre aspectele clinice al e tulburarii de stres posttrau-

matic la copil fata de adult:
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copiii foarte mici pot prezenta o simptomatologie redusa (intrucat

multe din simptomele afectiunii necesita o exprimare verbald). Apar

spre exemplu tulburari de somn, anxietate, preocuparea pentru sim -
boluri, jocuri care pot sau nu sa aiba legatura cu trauma, incontinentg;

copiii de varsta scolara nu au in mod obligatoriu amnezie sau

flashback-uri, Tnsa prezinta fenomenul de ,,ingustare a timpului”

(plasarea gresita a evenimentelor traumatizante pe care le relateaza

in timpul rememorarii) si ,,aparitia de semne" (convingerea ca au
existat semne prevestitoare ale traumei, precum si credinta ca eveni -
mente similare pot fi evitate daca respectivul copil este suficie nt de
atent Tncat sa identifice la timp astfel de semne), care nu apar de

regula la adulti.

Jocul posttraumatic se diferentiaza de reconstituirea traumei la adult
prin faptul c& este o repetare compulsiva a unor aspecte ale traumei, dar care
nu are tendinta de a atenua anxietatea - de ex., o preferintd pentru jocurile in
care se Folosesc arme dupa expunerea la acest tip de violenta (in timp ce
reconstituirea este mult mai flexibila si implica o serie de modificari com -
portamentale - de ex., respectiva persoana poartd in permanenta o arma).

Simptomatologia tulburarii la adolescenti se aseamana mai mult cu cea
care apare la adulti; reconstituirea posttraumatica (incorporarea unor aspecte
ale traumei in activitatile cotidiene) apare Th masura mai mare decat joc ul
posttraumatic; de asemenea, adolescentii sunt mai predispusi decat adultii
sau copiii la a adopta comportamente impulsive si agresive.

n cazul tulburarii de stres posttraumatic la copii:

- Recuperarea este favorizata de discutii cu persoanele din anturaj
despre evenimentul stresant; chiar daca adultii nu pot explica incidentul,
ascultarea a ceea ce copilul are de spus si nu evitarea sau reactiile exagerate
la trauma au un efect pozitiv pe termen lung;

- Copiilor trebuie sa li se vorbeasca despre principalel e detalii legate
de evenimentul mortii, iar discutia trebuie sa fie cat mai clara si mai exacta
(evident, intr-un limbaj adecvat varstei) - de reguld, imaginatia celor mici
tinde sa ,,umple™ golurile, cu distorsionarea adevarului, efectul fiind astfel
defavorabil;

- Copiii pot solicita rediscutarea subiectului de foarte multe ori;

- Receptionarea si procesarea informatiilor se face cu atat mai bine cu
cat distanta in timp fata de trauma este mai mare;



Vulnerabilitate si eveniment de viata 91

- Este de evitat asocierea somn-moarte (poate aparea fobia de somn sau
copilul poate deveni extrem de anxios Tn conditiile Tn care cei apropiati
dorm);

- Gandirea copilului legata de cauzalitatea evenimentului poate duce la
aparitia sentimentelor de vinovatie;

- Experientele senzoriale neobisnuite (vizuale, auditive sau tactile) pot
s& apard frecvent la acesti copii; ei pot sustine ca au auzit vocea persoanei
decedate sau ca au zdrit-o inh multime, pe strada. Adesea, ,,viziunile" sunt
interpretate intr-un context religios (,,-a intors sa-mi spuna ca totul va fi bine
si cd va ramane in continuare cu mine™). Sunt aspecte extrem de importante
pentru copil si nu exista nici un motiv pentru care astfel de trairi sa fie
impiedicate. Aceste ,,materializari isterice” sunt nu rareori gresit etichetate
ca halucinatii.

TABELUL 7.

ABORDAREA MULTIFACTORIALA A ETIOPATOGENIEI
Abordarea PTSD
psihanalitica Pentru a putea functiona corespunzator, individul trebuie sa fie
capabil sa-si defineasca necesitatile, sd anticipeze modalitatile
de a le asigura si sa-si planifice actiunile Tn acest sens.
Este necesar ca o persoana sa dispuna (mental) de o gama de
optiuni (care nu conduc neaparat la actiune).
Freud a numit aceasta capacitate ,,gandirea ca actiune
experimentald”. Indivizii traumatizati par sa piarda aceasta
capacitate esentiala si au dificultati Tn a privi Tn ei Tnsisi, Tn
a-si folosi emotiile Tn scopul directionarii actiunilor. in
schimb, lumea lor interioard devine o zona periculoasa, iar
ei par sd-si foloseasca intreaga energie pentru a NU gandi,
pentru a NU face planuri.

Abordarea Anxietatea consta intr-un set de raspunsuri implicand o
comportamentala ¢ombinatie intre reactii cognitive si emotionale. Aceste
raspunsuri sunt declansate de stimuli identificabili (interni
sau externi).
Frica este un concept multidimensional, implicand trei
sisteme: comportamentul verbal, motor si activitatea fizio -
logica.
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TABELUL 7 (continuare).

ABORDAREA MULTIFACTORIALA A ET1OPATOGENIEI PTSD

Nu toti stimulii sunt capabili in egald masura sa declanseze
anxietatea (unii dintre ei sunt mai predispusi din punct de
vedere evolutionist s& provoace reactii de fricd) - ipoteza
este Tnsa contestatd de unii autori.

Conditionarea clasica presupune o0 succesiune temporald
stimul conditionat (SC)-stimul neconditionat (SN); exista
insa si cazuri de conditionare inversa (succesiune SN -SC
care declanseaza teama).

intrucat teama nu este o ,stare unitard”, un pacient nu
prezinta neaparat acelasi grad de distres la nivelul fiecaruia
din cele trei sisteme (verbal, motor, fiziologic): ameliorarea
simptomatologiei la nivelul unui sistem se poate Tnsoti de
accentuarea (sau nemodificarea) celorlalte manifestari; rata
de ameliorare poate sa difere pentru fiecare sistem.

Abordarea Capacitatea cognitiva umana (capacitatea de procesare
cognitiva a informatiilor) este esentiala in adaptarea la mediu.

Cand procesul cognitiv este afectat, exista de asemenea o
perturbare si la nivel afectiv si comportamental. Corectarea
modificarilor cognitive amelioreaza manifestarile afective si
comportamentale.
Din punct de vedere cognitiv, anxietatea este un proces
emotional, iar frica un eveniment cognitiv.
Anxietatea, ca si durerea, reprezinta un simptom si nu o
boal3;
Anxietatea poate fi privitd si din punct de vedere
evolutionist, ca strategie de supravietuire (eveniment -
procesare cognitivd => amenintare => anxietate = trdire
neplacutd => actiune =>disparitia amenintarii => disparitia
anxietatii).
La baza tulburdrii de stres posttraumatic se afld perceptia
vulnerabilitatii - stimulii care evocd trauma reamintesc
individului de incapacitatea sa de a controla anumite situatii,
de a actiona in scopul reducerii amenintarii.
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TABELUL 7 (continuare).

Factori neuro-
bio-psihologici

Factorul genetic

ABORDAREA MULTIFACTORIALA A ETIOPATOGENIEI PTSD

O importanta deosebita o prezinta interactiunea intre
diferitele parti ale SNC responsabile de procesarea si inter -
pretarea informatiilor (amigdal&, hipo camp, corp calos, cortex
prefrontal).

Exista studii care demonstreaza prezenta de leziuni la acest
nivel Tn conditii de stres cronic (localizarea si severitatea
depinzand de tipul de stres).

Modificarile neuroendocrine din tulburarea de stres post-
traumatic au un caracter specific.

Existd o componentd genetica a tulburarii de stres posttra-
umatic (fapt demonstrat prin studii familiale). A fost descris
un locus la nivelul cromozomului 5 responsabil de o parte
din manifestdrile clinice ale afectiunii (,,rasp unsul de
tresarire" exagerat).

TABELUL 8.

FACTORI CARE CRESC VULNERABILITATEA LA PTSD

existenta unei traume in copilarie
alte tulburari psihice
predispozitie genetica

modificari stresante n viata individului

consum crescut de alcool

Psihoterapia de grup in PTSD

Relatia terapeutica cu astfel de pacienti tine sa fie extrem de complexa.
Ea implica o confruntare a tuturor participantilor cu experiente emotionale
intense, obligandu-i sa-si exploreze colturile cele mai intunecate ale mintii si
sa se confrunte cu intregul spectru al degradarii umane.

Psihoterapia de grup reprezinta terapia de electie in cazul stresului

posttraumatic.

Atasamentul afectiv este un mecanism primar de protectie Tmpotriva
traumelor - atat timp cat reteaua de suport social este intacta, indivizii sunt
protejati inclusiv in cazul evenimentelor catastrofale;

Indiferent de natura factorului traumatizant sau de structura grupului
de lucru, finalitatea e reprezentata de recépatarea sentimentului de siguranta,
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de control asupra propriei vieti, de sprijinirea pacientilor in a face fata in
mod activ cerintelor de moment care apar in viata de zi cu zi, fara reactuali -
zari intruzive ale experientelor, perceptiilor din trecut;

Dupa un stres acut, cea mai eficienta legatura pe termen scurt se poate
stabili cu persoanele care au trdit de asemenea experienta respectiva (expe -
rientd care poate constitui punctul de plecare in procesul de refacere a senti -
mentului apartenentei la 0 comunitate);

Confruntandu-si propriile probleme in cadrul unui grup restrans,
pacientii pot deveni capabili sa facd fatd problemelor care apar in comunita -
tile mai mari;

TABELUL 9.
PRINCIPALELE SCOPURI ALE PSIHOTERAPIEI DE GRUP

stabilizarea reactiilor fiziologice si psihologice la trauma
explorarea si validarea perceptiilor si emaotiilor
intelegerea efectelor experientelor trecute asupra comportamentului,
asupra trairilor din prezent
fnvatarea unor noi modalitati de a face fata stresului interpersonal

Familia poate fi privita ca un sistem a carui buna functionare depinde
de functionarea normala a tuturor componentelor;
Este foarte important pentru toti membrii familiei unui individ sa afle
cat mai multe despre tulburarea de care acesta sufera, pentru a putea avea o
atitudine corespunzatoare fata de pacient. TABELUL 10.
ELEMENTE DE PROGNOSTIC FAVORABIL IN PTSD
debut rapid
durata scurta
functionalitate premorbida buna
existenta suportului social
absenta abuzului de droguri sau alcool
absenta altor tulburari psihice
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19. REGULI PENTRU TERAPIA TRAUMEI
(WILSON, 1989)

Regulile fundamentale care trebuie cunoscute de cei implicati in tera -
pia traumei au fost formulate de Wilson JP (1989) citat de Fischer G si
Riedesser P. Acestea ar fi:

1) Acceptarea victimei fara a o judeca (non judgement). Terapeutul nu
va formula Tn nici un fel aprecieri privitoare la rolul victimei n
propria ei trauma si nici nu va face comparatii sau referiri la situatii
asemanatoare prin care el insusi a trecut.

2) Interventia imediata si ajutorul sustin procesul de catarsis. Victimele
traumelor au nevoie urgenta de cat mai mult ajutor social; psiholo -
gic si economic, pentru a putea restabili un sentiment fundamental
de siguranta.

3) Disponibilitatea terapeutului de a se lasa pus la incercare. Deoarece
victimele traumelor pierd orice incredere in ajutorul interuman,
Tnainte de a se confesa unei persoane neutre ele intreprind o serie de
tatonari care trebuie sa hotdrasca daca acesta merita Tncredere
pentru ajutorul pe care 1l ofera.

4) Asteptarea de reactii contratransferentiale masive. Terapeutii trau-
mei trebuie sa se astepte la reactii sentimentale puternice proprii si
adesea tendinte de actiune greu controlabile.

5) In terapia traumei, transferul este un proces de reluare a legaturii.
Transferul va fi vazut ca un proces de reconstruire a relatiilor distru -
se de trauma.

6) Acceptarea ipotezei ca simptomul de supraincarcare psihotrauma -
tica a fost provocat de evenimentul traumatic. Cu aceasta ipoteza,
pacientul se poate simti acceptat si se poate lansa in elaborarea
experientei traumatice.

7) Informatia despre natura si dinamica reactiilor traumatice este
parte componenta a terapiei traumei.

8) Evenimentele traumatice pot sa duca la orice varsta la alterari ale
dezvoltarii Eului si identitatii. Ele pot urgenta, Tncetini, impiedica
sau intrerupe procesele normale de dezvoltare, ducand, spre exem -
plu, la un clivaj intre identitatea de sine pretraumatica si posttrau -
matica.
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9) Negarea, clivajul si formele de disociere a partin mecanismelor de
aparare, care urmeaza unei traume psihice. Toate aceste mecanis
me pot duce la o alterare durabila a personalitatii.

10) incercarile de autovindecare prin alcool sau droguri sunt raspan -
dite, in cazul sindroamelor de suprasarcina posttr aumatica. Este
absolut normal ca pacientii sa incerce sa reduca suprasarcina extre -
ma indusa de trauma prin alcool sau alte droguri, pentru a mentine
starea de extrema excitatie a sistemului nervos autonom in limite
suportabile. Persoanele specializate Tn terapia traumei trebuie sa
inteleaga aceste fenomene, desi tratamentul prin alcool sau droguri
interfereaza cu planul de tratament al terapiei. in elaborarea trau -
mei nu recomanda utilizarea excesiva a tranchilizantelor.

11) Transformarea cu succes a experient ei traumatice poate avea
drept consecinta dezvoltarea unor trasaturi pozitive de caracter.

12) Angajamentul social si vorbitul despre trauma favorizeaza
procesul de vindecare. Rezultatele cercetarilor au aratat ca proce -
sul de vindecare poate fi ameliorat de cresterea capacitatii de a
vorbi despre cele trdite, de a-si reprezenta propriile sentimente si
chiar o angajare sociala a celor traumatizati pentru preventia trau -
matizarii si pentru ajutorarea altor persoane traumatizate.

13) Transformarea traumei este un proces de durata vietii. Indicarea
liniilor de legatura intre situatia experientei actuale si trauma din
trecut este un proces terapeutic care i poate ajuta pe supravietuitorii
traumelor sa relativizeze situatia prezenta si sa 1si regaseasca echi -
librul psihic.

in afara de temele mentionate mai sus, pentru pacientii traumatizati

este important sportul sau activitatea fizica, pentru demontarea reactiei fizio -
logice de stres.

Familia poate oferi un ajutor valoros pentru depasirea traumatizarii,

dar numai atunci cand structura familiei este favorabila.

Ochberg (1984) descrie experiente pozitive cu grupuri de auto -ajuto-

rare diadice. Aici, vechii pacienti traumatizati, care s -au stabilizat bine n
urma unei psihoterapii 1i ajuta pe noii afectati in stapanirea pr oblemelor lor
de viata.
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,» Omul nu stie nimic despre om si putinul pe care crede ca il stie este
de neinteles."
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Jean Fourastie

. Despre conceptul de adaptare

. Despre starea de sanatate si adaptare

. Conceptul de stres

. Trasaturi de personalitate in determinarea bolilor
. Personalitatea si ciclurile vietii

. Etapele ciclului vietii

. Teren premorbid si varsta

. »>ensul personal al vietii" (Jung CG)

. Constiinta identitatii personale

Boala si personalitate

. Personalitate si adaptare

. Mecanisme de aparare

. O abordare cognitiva a mecanismelor de aparare

. Mecanisme de aparare, personalitate si boala

. Interactiune sociala si mecanisme de aparare

. Resursele sociale

. Modalitati de abordare a pacientului cu tulburare de persona-

litate internat

. Personalitatea medicului si diagnosticul
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1. DESPRE CONCEPTUL DE ADAPTARE

Extraordinarul progres facut in stiintele care au ca obiect starea de
sanatate este urmarea unei revolutii in teorie si practica, ce constituie p remize
ale unei schimbari radicale ale notiunilor traditionale despre natura umana a
starii de sanatate si boala.

in centrul acestei revolutii stau comportamentul uman si determinarile
sale din cadrul social si existenta unor criterii diferite pentru intel egerea etio-
logiei, tratamentului si prevenirii multor tulburadri medicale atribuite numai
substraturilor biologice. Aceasta revolutie ncurajeaza dezvoltarea si creste -
rea multor noi specialitdti subdisciplinare, incluzand psihologia starii de sa -
natate, psihologia medicald, comportamentul medical.

Dintre categoriile de comportamente umane care sunt cercetate cu aten -
tie speciald de cercetatorii si practicienii care privesc starea de sanatate sub
acest unghi, considerat de multi revolutionar, adaptarea a ap arut ca una
dintre cele mai importante teme de investigatie.

Prezenta la orice forma de psihism, adaptarea este implicata in toate
tipurile de reactii intalnite la om, dupa cum poate fi identificatd chiar si in
secventele constitutive ale unor subsisteme psihice ale personalitatii. in acest
sens, este cazul sa consemnam opinia marelui psiholog Piaget J, pentru care
legile fundamentale dupa care functioneaza psihicul uman sunt asimilarea si
acomodarea, ambele cu evidente implicatii adaptative. Pentru Piaget J adap-
tarea este ,,un echilibru intre asimilare si acomodare, cu alte cuvinte un echi -
libru al schimburilor dintre subiect si obiecte™.

Adaptarea este un pattern comportamental pozitiv, care poate fi folosit
la reducerea stresorilor si stresului asociat unei boli. intr-o scurtd perioada de
timp, conceptul va fi folosit ca un important determinant al sanatatii si bolii
comunitatilor umane si profesionale si, de asemenea, se va vorbi despre ma -
nagementul stresului si reducerea stresului prin adaptare eficient a.

Dupa introducerea sa (Lazarus, 1966), termenul de adaptare a fost
folosit prioritar de cercetatori, iar raspandirea lui nu a fost spectaculoasa.

De fapt, in cinci ani, intre 1968 si 1973, mai putin de douazeci si cinci
de aparitii au putut fi listate intr-o mare revista de psihologie. Abia anul 1973
este cel al consacrarii conceptului de adaptare ca teorie importanta a stiintei
si cercetarii medicale (Schener, 1987).
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Este de consemnat, de asemenea, ca lucrarea: ,,Manua lul de statistica
si diagnostic al tulburarilor mintale” (DSM -111) a Asociatiei Americane de
Psihiatrie, publicata in 1980, a inclus functiile adaptative, sau adaptarea, ca
Axa 5 a clasificarii sale multiaxiale. Initial, aceasta axa nu a primit prea mare
atentie n literatura de cercetare psihiatrica.

Ultimele doua decenii au Tnsemnat o crestere logaritmica a publica -
tillor despre adaptare, ceea ce demonstreaza interesul pentru aceasta tema.
Popularitatea acestui concept sugereaza ca a devenit una dintre ce le mai
puternice constructe din psihologia contemporand. Aceste aparitii s -au semna-
lat nu numai in Statele Unite si Canada, dar si in Europa si Australia (Kebler,
Brom, Defares, 1992).

Schener (1987) trece in revista mai mult de 100 de articole privind
adaptarea ca rezolvare a problemelor specifice discutate in literatura de spe -
cialitate (adaptarea la cancer, viol, alcool, stres, divort, boli incurabile etc.).

Importanta adaptérii eficiente si ingenioase la stres, prin mecanisme de
adaptare mature, ca 0 cheie a supravietuirii, este recunoscutd de George
Villant (1987) care scrie ,,Hans Selye a gresit! Nu stresul este cel care ne
ucide, dar adaptarea eficienta la stres ne permite sa traim ".

Conceptul de adaptare a facut posibil pentru cercetatori si practic ieni
sa vorbeasca de capacitati, mai mult decat de incapacitati, de realizare decéat
de esec, despre sanatate decat despre starea de boala.

in multe cercetari adaptarea a devenit baza unor noi orientari ca intele -
gere si preocupare pentru sanatate, tratamen t si prevenirea bolilor.

Termenul din limba engleza - coping (adaptare) - ,,a face fata unei
situatii isi afla originea in vechiul grecesc ,,kolaphos"”, care ihseamna ,,a lovi".
La inceput, acesta insemna ,,a se intalni", ,,a se ciocni de", ,,a se lovi de". Azi,
intelesurile initiale au evoluat Tntr-o definitie care implica sensul primar, dar
la care se adauga noi conotatii. (Ex.: ,,Dictionarul Webster" - 1979 defineste
copingul ca ,,a lupta cu succes, a face tot posibilul” sau Tn termeni echivalenti
,»a fi mai mult decat").

Credem cad este utila trecerea in revistd a sensurilor care s -au atribuit
adaptarii (coping in) de catre principalii autori anglo-saxoni care au acreditat
si dezvoltat conceptul:

1. ,,Adaptarea include intalnirea a ceva nou, a ceva care n-a mai fost
intalnit: Tntalnirea unei situatii inedite, unui obstacol sau unui conflict. Adap -
tarea include elementul mijloc-scop n procesul activitatii* (Murphy, 1962).
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2. ,Adaptarea reprezinta toate activitatile cognitive si motorii pe care
0 persoana suferinda le foloseste pentru a-si mentine functionalitatea fizica,
integritatea psihica, pentru a-si redobandi echilibrul functional si a compensa
la limita posibilului pierderile ireversibile™ (Lipowski, 1970).

3. ,,Adaptarea este o unitate de acoperire si un pattern clar de compor-
tament prin care organismul poate preveni activ, usura sau raspunde la cir -
cumstantele care induc stresul™ (Mc.Gath, 1970).

4. ,,Comportamentul adaptativ este calea constienta si inconstienta
folosita de oameni pentru a se acomoda la cerintele mediului Tnconjurétor,
fara sa le schimbe scopurile si obiectivele” (Coly, 1973).

5. ,,Adaptarea se refera la orice raspuns sau la orice provocare externa
care serveste la prevenirea, evitarea sau controlul perturbarilor emoti onale"
(Pearlin si Schooler, 1978).

6. ,,Raspunsurile de adaptare reprezinta unele lucruri pe care oamenii
le fac si anume: eforturile lor concrete de a rezolva provocarile externe,
asumandu-si diverse roluri” (Pearlin si Schooler, 1978).

7. ,,Adaptarea este efortul impreuna cu actiunea orientata si actiunea
psihica de a conduce (tolera, reduce, minimaliza) cerintele interne si externe
si conflictele care apar odata cu aceste cerinte si care scad sau epuizeaza
resursele persoanei (Lazarus si Launier, 1978).

8. ,,Adaptarea este definitd ca un efort cognitiv si comportamental,
facut pentru a stapani, tolera sau reduce cerintele interne si externe si con -
flictele care apar odata cu aceste cerinte (Folkman si Lazarus, 1980).

9. ,,Adaptarea se refera la comportamentul care prote jeaza oamenii de
neplacerile experientelor dificile prin care sunt nevoiti sé treaca" (Rodin,
1980).

10. ,,Adaptarea este incercarea de a invinge dificultdtile. Este o ciocnire
la care oamenii, odata ajunsi, folosesc resursele interne si externe pentru a
reusi sa echilibreze impactul produs de dificultati” (Haan, 1982).

11. ,,Adaptarea este 0 permanentd schimbare a eforturilor cognitive i
comportamentale care organizeaza specific cerintele interne pentru a admi -
nistra cererile externe si/sau interne pentru a preveni scaderea sau epuizarea
resurselor persoanei” (Folkman si Lazarus, 1984).

12. ,,Adaptarea reprezinta acele comportamente si ganduri care sunt
constient utilizate de catre individ pentru a conduce sau controla efectele
anticiparii sau trairii unor situatii stresante (Stone si Neale, 1984).
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13. ,,Adaptarea reprezinta orice efort sanatos sau nesanatos, constient sau
inconstient de a preveni, elimina sau scadea stresorii sau de suporta efectele
lor cu cat mai putine daune” (Matheny, Aycock, Curlette si Cannella, 1986).

Aceste definitii subliniaza cateva elemente cheie:

folosirea resurselor;

gandire si/sau comportament activ;

reducerea nevoilor interne si/sau externe prin gasirea de solutii Si
rezolvarea eficienta a problemelor;

variatiile in ceea ce priveste scopul sau tinta adaptarii.

Concordanta acestor definitii ofera o noua si extinsa definitie a adap -
tarii care include elementele esentiale ale definitiilor anterioare: ,,Adaptarea
este promovarea cresterii si dezvoltarii umane prin utilizarea activa a re-
surselor biopsihosociale care participa la controlul, stdpanirea si preveni -
rea stresului generat de conditii externe/interne™.

Aceasta definitie ne face s& intelegem natura activa a folosirii de catre
organism a resurselor de care dispune. Ea subliniaza rolul important al
functiilor de adaptare n autoprotectia organismului si scoate in evidenta ca
abilitatile si capacitatile deosebite ale indivizilor joacd un rol important in
rezolvarea cu succes a problemelor, conflictelor si celorlalte nevoi cu care se
confrunta organismul. in sfarsit, adaptarea este baza pentru supravietuirea si
evolutia individului si a grupului.

Desi caracterizeaza intreaga materie vie si defineste una din trasaturile
fundamentale ale acesteia (aceea de a se adapta morfologic si functional la
caracteristicile mediului filo- si ontogenetic) adaptarea este una dintre laturile
cele mai specifice ale personalitatii umane. Ea Tnsumeaza ansamblul reactii -
lor prin care un individ Tsi ajusteaza structura sau comp ortamentul pentru a
putea ,,raspunde armonios conditiilor unui mediu determinat sau a unor
experiente noi" (Sutter). Procesul de adaptare este, in cazul fiintei umane,
biunivoc, avand si o functie de transformare si adecvare a mediului aflat in
umana nu este deci pasiva, ci dinamica si creatoare. Complexitatea antroposfe -
rei, necesita un permanent efort realizat prin procesele adaptative de integra re
si reglare, care fac posibila utilizarea optima a rezervelor functionale,
precum si refacerea acestora in perioadele in care solicitarea inceteaza. In
acest fel este mentinutd homeostazia organismului, precum si fiabilitatea lui
n functionare. in 1907, Selye H introduce termenul de sin drom de adaptare
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in patologia generald, definindu-l ca un ansamblu de reactii prin care orga-
nismul rdspunde la o actiune agresiva - stres.

Pornind de la acest concept, organismul uman se afla intr-o relatie
simultana si reciproca cu mediul exterior.

Adaptarea, rezultanta acestei relatii, depinde de fiecare dintre cei doi
factori participanti, fiecare devenind un determinant si un produs al relatiei.
Comportamentul uman este un proces de adaptare dezvoltat, mentinut si
schimbat de aceste relatii simultane si reciproce (Marsella, 1984).

STRESOR]I «— ——» ADAPTARE

v
STRES

v
-COMPORTAMENT UMAN —

Marsella, Escudero si Santiago (1969) si Marsella, Escudero si
Gordon (1972) au fost primii cercetdtori care au propus interactiunea stres-
adaptare ca un model psihopatologic in care interactiunea simultana orga-
nism-mediu extern a fost considerata ca generator de patternuri de tulburare
si reglare.

Marsella (1969, 1972) postuleazd urmatoarele determinari in ceea ce
priveste modele simptomatice si capacitatea de rezistentd la stres:

- fiintele umane si mediul lor sociocultural si fizic sunt sisteme inde -

pendente;

- comportamentul normal/anormal este produsul interactiunii simultane

a omului cu mediul;

- organismul nu exista separat de mediu, iar comportamentul nu este

independent Tn interactiunea organism-mediu;

- mediul socio-cultural poate fi pus aldturi de stresorii de diferite cate-

gorii si de cerintele cognitiv-emotionale.

Termenul de ,,adaptare™ a fost preluat si de psihiatrie, care a dezvoltat
in context o adevaratd patologie legatd atat de adaptare, cat si de stres; desi
aceasta nu mai este in legaturd directa cu semnificatia initiala, urmeazg, in
linii mari, etapele de desfasurare ale procesului de adaptare.
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Campbell J aratd ca ,,diversele cai pe care individul le urmeaza cu
intregul sau echipament, cu echilibrul si dificultatile sale interioare, cu
experienta din trecut si cu cea din prezent pentru a se adapta la viata pe care
este chemat sa o traiasca™ reprezintd domeniul de studiu al psihiatriei si al
psihiatrului. Pentru acesta, tulburarile de adaptare ale persoanei la ,,situatia
totala” raman problema fundamentala alaturi de functiile prin care acestea se
realizeaza.

Meyer A va defini boala mintala ca fiind o adaptare gresita, insuficien -
ta sau inadecvata. Psihanaliza va sustine acest punct de vedere, considerand
inadecvate acele mecanisme de adaptare care genereaza boala psihica. Regre -
sia ar fi una dintre aceste inadecvari adaptative, subiectul renuntand la adaptare
la nivelul de solicitare cerut, pentru a cobori catre unul mult mai redus.

Starobinski J descrie procesul de inadaptare in urmatoarea secventia -
litate: urmarind patologia psihiatrica, se pot nota tulburarile de adaptare ca
fir al Ariadnei in intreaga nosologie psihogena. Astfel, in re actii, intre ras-
puns si stimul nu exista nici o adecvare, primul fiind mult mai intens decat
ar trebui sa fie Tn mod normal sau inadecvat. Acelasi lucru este valabil si
pentru dezvoltari, in care acest proces se amplifica atat vertical (in dimensiu -
nea temporald) cét si longitudinal, ca intensitate si nespecificitate.

Nevrozele reprezintd o slaba capacitate adaptativa la lume si la proble -
mele personale, resimtite dureros de subiectul care ramane n restul timpului
.In afara jocului”. Dupd Enachescu C, nevrozele ar aparea ca un conflict
ntre actiunea practica si rezultatele acesteia.

Mediu extern | Pa— Individ |
- ' S— — — —' — S— —
Agresiune Apilrare Abreactie
(actiune exogeni | (cunscr\'ufc ] (proces
traumaticd) endogend | normal
R | Autoapdrarea)| adaptativ)
i ——
. 2 ] ‘ B ) J Retentie
Traumatism | | Reactie (proces
afectivi patologic
B dezadaptativ)

FIGURA 1.
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in procesele organice si in endogenii nu se mai poate vorbi despre
adaptare ca mecanism fundamental declansator sau patopla stic. Exagerarile
n acest sens au fost sanctionate cu respingerea de catre majoritatea psihia -
trilor (vezi in acest sens exagerarile reactioniste ale psihiatriei americane din
deceniile 4-6 ca si antipsihiatria). Dezadaptarea este aici un efect si nu o
cauza a bolii.

Adaptarea ofera celor care evalueaza starea de sanatate si specialistilor
un nou si contrastant aspect al conceptualizarii starii de sanatate si al bolilor.
Mai mult decét atét, focalizdndu-se pe tulburari, dureri, stres, destabilizari si
alte deregléari ale functiilor umane, adaptarea ne permite sa cautdm starea de
sanatate, resursele, competentele si alte aspecte ale succesului functionarii
umane.

2. DESPRE STAREA [CE SANATATE S| ADAPTARE

Crescutul interes pentru adaptare din ultimele doua deca de poate fi pri-
vit din urmatoarele trei perspective: primul aspect este schimbarea in defini -
rea starii de sanatate. in trecut, starea de sanatate era definita ca absenta a
durerii si era secundara interesului medicilor care erau mai mult focalizati pe
tulburari.

Organizatia Mondialad a Sanatatii definea starea de sanatate ca fiind: ,,0
stare completa de bine din punct de vedere psihic, mental si social, si hu nea -
parat in absenta durerii”. Aceasta definitie este o recunoastere a faptului ca
starea de sanatate este mai mult decat absenta durerii. Este o stare de armo -
nie, o stare-de-bine cu privire la evolutia complexului biologic, psihologic si
a dimensiunilor sociale ale comportamentului uman.

Adaptarea este strans relationata cu promovarea stdrii de sanata te si cu
prevenirea tulburarilor (bolilor). in acord cu Pearlin si Schooler (1978),
adaptarea ne protejeaza prin:

1 eliminarea sau modificarea conditiilor care creeaza probleme;

2. perceperea controlului semnificatiei trairilor intr -o manierd prin care

sa se neutralizeze caracterul ei problematic;

3. pastrarea consecintelor emotionale ale problemelor in limite contro -

labile.

Aceste functii prefigureazd baze comportamentale pentru tratarea si
prevenirea tulburarilor si pentru promovarea sanatatii.
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Al doilea aspect este cresterea recunoasterii ca indivizii si nu medicii
sunt si trebuie sa fie responsabili de starea lor de sanatate. Printr -0 dieta
adecvata, exercitii, managementul stresului si evitarea adictiilor, indivizii
pot promova activ, propria lor sanatate mai mult decéat prin pasiva evitare a
bolilor. Locul si responsabilitatea individuala pentru sanatate sunt legate
astfel de comportamentul si stilul de viata al fiecaruia. in plus, privit din
acest unghi, conceptul de adaptare ofera medicilor si cercetatorilor o sansa
de a trece dincolo de psihopatologie.

Adaptarea presupune, de reguld, un efort adaptativ care de cele mai
multe ori ia forma unor actiuni mintale si motorii, mai mult sau mai putin
evidente in exterior. Dar sunt destule situatii cand efortul adaptativ nu pre -
supune declansarea, mentinerea sau modificarea unor scheme comportamen -
tale anume ci intreruperea, stoparea acestora. Uneori, blocarea la timp a unei
simple reactii sau a unei operatii complexe este de o impo rtanta fundamen-
tald pentru insasi existenta fizica a persoanei.

3. CONCEPTUL DE STRES

Introducerea conceptului de stres Tn campul medical a fost legata de
lipsa resimtita in ultimele patru decade, in practica si teoria medicald a ca -
drului teoretic al relatiei dintre sanatate, boala, stil de viata si pattern com-
portamental. Folosirea conceptului de stres a furnizat medicinii o baza pentru
a lega evenimentele exterioare (ex.: stresorii) si patternurile comportamentale
cu conditiile interne si biochimice asociate cu etiologia, factorii favorizanti,
declansarea si intretinerea bolilor. Utilizarea termenilor de ,,stres” si ,,adaptare”,
asa cum vedem in axele 4 si 5 ale DSM reflecta, in parte, rapida crestere a
popularitatii acestor doua variabile. Resursele biol ogice sunt folosite de cétre
organism Tn raspunsul la stres, asa cum noteaza curent autorii definitiilor
adaptarii. Datorita recentelor cercetari asupra starii de sanatate a societatii
contemporane cu accent pe dieta, exercitii, controlul asupra comportame nte-
lor daunatoare (fumat, alcool, stres), resursele biologice au devenit comune
in regimurile de control al stresului, dar adesea se folosesc mai degraba ca
un reflex, decat intr-o maniera deliberata.
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Conceptul de stres, introdus de Selye H, indica initial o actiune de
suprasolicitare exercitata din exterior asupra organismului, care determina o
reactie de adaptare nespecifica a organismul ui fata de agresiunea care-i ame-
ninta integritatea. Roger Guillemin, pornind de la aceasta definitie, formu -
leaza una dintre cele mai remarcabile definitii ale stresului: ,,Stare tradusa
prinir-un sindrom specific corespunzand tuturor schimbarilor nespecif ice
induse astfel intr-un sistem biologic." Selye H a privit stresul din punct de
vedere fiziologic, Tn timp ce Spinoza considera ca ,,mintea si corpul sunt
unul si acelasi lucru”. Aproape orice stresor i aproape orice reactie de stres
implicd atat componente fiziologice cat si psihologice (emotionale).

i

Vulnerabilitate biologici T————">> STRES Q‘

~n ; ‘:._ “\"‘“——‘:‘3_\ (j
Semnale corporale Alarma falsa \/
e
f v"
Simptome involuntare /tr’:__."m Vulnerabilitate
psihologici

ROLUL STRESULUI IN DETERMINAREA ATACULUI DE PANICA

FIGURA 3.

Conceptul a suferit reconsiderari succesive in care a fost precizata mai clar
notiunea de agent agresor sau stresor si s -a facut extensia catre asa
numitul stres psihic. Cea mai larga definitie a agentilor de acest tip ni se pare
cea data de Fraisse P (1967) ,,totalitatea conflictelor personale sau sociale ale
individului care nu Tsi gasesc solutia”. Agentii stresori capabili s& declanseze
un stres psihic sunt de naturd variata, nefiind obligatorii numai stimulii psi -
hici, din aceasta cauza putandu -se departaja doud tipuri de agenti stresori: -
cei ce sunt reprezentati prin cuvintele, ideile, procesele gandirii. Agentii din
aceasta categorie sunt caracterizati sub forma de situatii psiho -
traumatizante. in stresul psihic, principalii agenti stresori sunt repre -
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zentati de cei cu continut notional -ideativ, receptionati de subiect ca
reprezentand indiciul unor situatii amenintatoare ,,actuale” sau ,,in
perspectiva” pentru indivizii agresionati.

- cei senzoriali externi. Acestia pot deveni agenti stresori n doua ca -
zuri: atunci cand se bombardeaza scoarta cerebrala timp indelungat si
cu o intensitate crescuta sau Tn cazul cadnd au o semnificatie pentru
subiect. Parametrii de actiune ai agentilor stresori sunt reprezentanti
de duratd, in functie de atribute precum ,,noutatea” si ,,bruschetea” cu
care se actioneaza.

Lucian Alexandrescu (2000) stabileste o clasificare a stresului, realizata
in functie de urmatoarele criterii: magnitudinea absoluta sau relativa a stre -
sului; raportul sau cu etapa de viatad a subiectului (ciclul vietii, dupd Erikson,
n termeni de concordant, neconcordant, indiferent); nuantele de expectabi -
litate-neexpectabilitate si controlabilitate -necontrolabilitate; raspandirea ge-
nerala a stresorilor si efectul lor asupra omului ,,0bisnuit".

Clasificarea este aplicabila pentru orice stresori, la orice varsta si in
conjunctie cu orice sistem de clasificare al bolilor psihice. Ea contine opt grupe
mari, notate de le A la H.

Grupa A - Stresul exceptional sau catastrofic - se refera la stresuri
masive, acute, de reguld neasteptate, evenimente iesite din comun, din coti -
dian, deloc sau putin influentabile de catre subiect si care afecteaza practic pe
oricine intr-o mare masura. Acest tip de stres include dezastre si calamitati
naturale, dezastre si catastrofe (razboaie, poluari, bombardamente); acciden -
te colective; stresul catastrofic individual: violenta nesexual & sau sexuala,
tortura. Din punct de vedere clinic, (Predescu si Alexandrescu), patologia
ocazionata de stresul catastrofic include reactii psihotice imediate (de soc i
nesoc), reactii mai indepartate de tip depresiv si, in mod aproape specific, se -
chele la distanta, de tipul tulburarii de stres posttraumatic.

Grupa B - Stresurile vietii - include stresuri concordante sau necon -
tradictorii cu etapa eriksoniana de viatd, cu intesitate moderatd medie sau
mare, care afecteaza practic pe oricine, dar intr-o masura variabila. Include
sase sub-grupe de: 1) stresuri scurte - pierderi reale (cunostinte, rude), pierderi
simbolice; 2) stresuri legate de boala tranzitorie; 3)stresuri cu post -efecte
prelungite - pierderi reale (partener marital, copil), pierderi materi ale majore;
4) stresuri cu actiune prelungita -suprasolicitari lungi, boala cronica, conflicte
cronice; 5) stari stresante -stresul existentei ca handicap sau ca sechelar grav;
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stresul existentei in conditii precare fi nanciare si/sau de mediu; 6) stresuri legate
de schimbari majore de statut, mediu, conditie de viata.

Stresurile Tndelungate pot contribui la constituirea unor dezvoltdri
patologice ale personalitatii.

Grupa C - Stresuri care decurg din desfasurarea neobis nuita a unor acte
de viata obisnuite.

Grupa D - Stresul necazurilor si al solicitarilor cotidiene. Specifice sau nu
grupului de apartenentd, aceste stresuri induc, cel mult, manifestari tranzitorii sau
fragmentare. Au un posibil rol pentru determinarea rez istentei sau lipsei de
rezistenta la stresori mai mari. Adesea produc o anumita frustrare.

Grupa E - Stresul endemic - stresul general si impersonal constituit de
vestile proaste ale zilei sau perioadei: inflatie, somaj. Stresul endemic nu are decat
un rol de fond.

Grupa El - Stresurile speciale conditionate de expuneri particulare. Include
stresul unor profesii sau ocupatii cunoscute ca stresante, si al altor profesii ce
implica risc individual.

Grupa E2 - Stresurile conditionate de vulnerabilitati individ uale
particulare: a) stresul determinat de psihopatologia preexistenta: stresul de terminat
de anxietatea fobicd, stresul fenomenelor compulsive si cel conse cutiv tulburarii de
control al impulsurilor; stresul resimtit de pacientii cu schizofrenie, cu epi lepsie; b)
stresul consecintelor unor acte psihotice (stiri crepusculare, confuzie,
comportament delirant-halucinator Tn psihoze majore); c) stresul amintirilor,
determinat de retrdirea sau evocarea unor situatii stresante anterioare; d) stresul
sarbatorilor ce evidentiaza subiectului singu ratatea ori inadecvarea vietii pe care o
duce; e) stresul determinat sau facilitat de prezenta unei patologii somatice care
modificd vulnerabilitatea.

Grupa F - Stresurile speciale - sunt stresuri ce se constituie ca atare, prin
vulnerabilitati si/sau expuneri particulare.

Grupa G - Stresul experimental - nu are, de reguld, urmari patologice
durabile. EI se refera la diferite proceduri de laborator care induc, la volun tari,
stresuri scurte si strict limitate ca intensit ate si gama de continuturi.

Grupa H - Stresul situatiilor extremale - este stresul experimental sau
natural, indus Tn legatura cu existenta sau pregatirea pentru existenta Tn medii
intens nefavorabile vietii omului.

Pentru Golu M, stresul psihic reprezinta o stare de tensiune, Tncordare si
disconfort cauzata de afecte negative, de frustrare, de reprimare a unor tre -
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buinte sau aspiratii, de imposibilitatea rezolvarii unor probleme. lamandescu
IB afirma ca stresul psihic are caracter primar atunci cand este rezultatul
unui agresiuni receptionate din sfera psihica si un caracter secundar care ar
fi o reactie de insotire sau de constientizare a unui stres fizic sau biologic
careia i se acorda o semnificatie amenintatoare sau de altad natura. Huber W
(1992) afirma c& natura obiectiva a stresorului este mai putin importantd
pentru sanatate ca evaluarea subiectiva pe care o persoana i -0 da.

Taylor (1990) arata ca evenimentele considerate de catre o persoana
drept negative, necontrolabile, nepredictibile sau ambigue sunt traite mult
mai stresant de catre aceasta. Kanner si colab. (1981) au demonstrat ca stre-
sorii minori, dar care actioneaza continuu au acelasi efect cu evenimentele
cu semnificatie stresantd majora care se petrec punctual.

Stresul psihic antreneaza, ca orice alt stresor, o participare complexa a
intregului organism in cele doua ipostaze ale sale: psyche si soma. Inter -
reactiile generate la nivelul diferitelor componente ale psihismului au fost
schematizate de lamandescu IB (1995) (figura 4).

Mathney, Aycock, Pugh, Curlette si Cannella (1986) au sugerat ca
patternurile de adaptare se pot divide intr -o categorie de stresori preventivi
si 0 categorie de stresori combativi.

Formula lor include patru tipuri:

1 evitarea stresorilor prin adaptarea vietii;

2. adaptarea nivelului cererii;

3. indepartarea stresului indus de patternurile comportamentale,

4. descoperirea resurselor adaptarii.

Categoria stresorilor combativi include cinci tipuri:

1. manifestarea stresului;

2. stapanirea resurselor;

3. atacarea stresorilor;

4. tolerarea stresorilor;

5. scaderea iritabilitatii.

Comportamentele de adaptare pot fi Tmpartite in patru dimensiuni
independente:

1 activ-pasiv (discutand direct actiunea, tratdnd despre stresori sau

evitand stresorii);

2. cognitiv-emotional (controland stresorii angajati in activitatea cog -

nitiva sau tinand de sfera emotionala, catarsisul si expresia);
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3. controlul (mentinand in aparenta controlul personal asupra stresorilor);
4. actiunea psihologicd/actiunea sociala (sfera autorealizarii sau supor tul

social).
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FIGURA 4.

Stresul este incriminat ca fiind unul dintre factorii cei mai importanti
in patogeneza tulburdrii depresive. in perspectiva psihologiei dezvoltarii,
factorul ,,stres™ apdrut chiar in mica copilarie poate avea efecte pe termen
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lung, contribuind la depresia adultului. Este interesant faptul ca psihanaliza
a subliniat Tnca la Tnceputul secolului XX rolul experientelor precoce de
viata Tn psihopatologia adultului. Numeroase studii au aratat ca abuzul fizic
sau sexual asupra copilului, abandonul, lipsa parintilor, separarea precoce de
acestia pot fi enumerate printre factorii generatori de stres precoce si
identificati adesea in anamnezele depresivilor maj ori.
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dezvoltarea depresicei Dupi Heim C, Owens JM, 2001

FIGURA 5.

Stresul psihic acul poate induce, prin numeroasele transformari fizio -
logice pe care le determing, aparitia unor simptome sau tulburari organice cu
grad diferit de pericol pentru viata individului. Posibilitatea de atenuare a
efectelor stresului psihic acut depinde, din punct de vedere psihologic, de
diversitatea si plasticitatea mecanismelor de adaptare la mediu pe care le
foloseste individul. O existenta bogata n interese si preocupari nu il fereste
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pe individ de trairea unor stresuri psihice intense, dar i permite sa le depa -
seasca 1n conditiile unor efecte patologice secundare minime.

Tncercand sa sintetizeze evenimentele de viata, care pot deveni stresori,
Lazarescu M (2002) delimiteaza urmatoarele situatii:

TABELUL 1.

Psihotrauma

Eveniment secvential care impresioneaza intens
persoana

Schimbari existentiale
semnificative

Schimbare care necesita un efort readaptativ
(responsabilitati, eforturi, noi retele de comunicare)

Esecul Nefindeplinirea unui proiect in care subiectul este
angajat (stagnare, interioritate)
Frustrarea Nesatisfacerea unor dorinte, pulsiuni, nevoi sau pre -

tentii legitime (circumstantiald, prelungita sau cronica)

Conflictul interpersonal
trenant

Stare de tensiune si conflict constant cu persoane
angrenate Tn structuri sociale bine definite (familie,
colegi de muncé sau de locuintd)

Epuizarea prin
suprasolicitare

Program de munca excesiv, in special dacd nu este
urmat de satisfactii (poate fi provocata de un stil
particular de viata)

Lipsa de perspectiva
vitala

Situatii nefavorabile din care subiectul nu are
nici o perspectiva de a iesi

Conflictul intrapsihic

Egodistonia realizatd de sentimentul vinovétiei (poate fi
constient sau preconstient)

Crizele existentiale sau
de constiinta

Perioadele critice se refera la personogeneza si
ciclurile vietii; apar n perioadele de bilant individual

Tnvatarile patologice

Mai frecvente in copildrie, dar posibile pe tot parcursul
vietii

Este cunoscutd, inca din anii 1970, lista evenimentiala a lui Paykel E S
care a Tncercat o cotare precisa a evenimentelor cu efect stresant, pe o scala

ponderata de la 0 la 20.

Precum in cazul altor instrumente de evaluare si ponderile acordate n
aceastd scald, cét si semnificatia scorurilor globale rd man legate de subiecti-
vitatea investigatorului si de o serie de neclaritati metodologice.
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TABELUL 2.
LISTA EVENIMENTIALA DUPA PAYKEL

1. | Decesul unui copil 19.33
2. | Decesul unuia dintre soti 18.76
3. | Detentia 17.60
4. | Decesul unui membru al familiei 17.21
5. | Infidelitatea unuia dintre soti 16.78
6. | Probleme financiare majore 16.57
7. |Falimentul 16.46
8. |Concedierea 16.45
9. |Avortul 16.34
10. [Divortul 15.93
11. |Separarea conjugala cu disputa 15.93
12. |Probleme minore cu justitia 15.79
13. |Sarcinad nedorita 1557
14. [Boald grava a unui membru al familiei 15.30
15. | Somajul 15.26
16. [Decesul unui prieten apropiat 15.18
17. |Degradarea statutului social 15.05
18. |Maladie personala serioasa 1461
19. [inceputul unei relatii extraconjugale 14.09
20. |Pierdere importanta 14.07
21. |[Proces 13.78
22. |Esec la un examen important 13,52
23. |Casatoria nedorita a unui copil 13.24
24. |Ruperea logodnei 13.23
25. |Dispute conjugale 13.02
26. |Disputa cu un membru al familiei biologice 12.83
27. |Disputa cu logodnicul (a) 12.66
28. |Tmprumut important 12.64
29. |Plecarea fiului in armata 12.32
30. | Dispute cu”eful sau colegii 1221
31. |Dispute cu un membru al familiei prin alianta 1211
32. |Emigrarea 11.37
33. | Menopauza 11.02
34. |Probleme financiare minore 1091
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TABELUL 2 (continuare).
LISTAEVENIMENTIALA DUPA PAYKEL

35. |Separarea de o persoana importanta 10.68
36. |Pregatirea pentru un examen important 1044
37. |Separarea conjugala fara disputa 10.33
38. | Schimbarea orarului de la serviciu 9.96
39. | O noua persoana in camin 9.71
40. |lesirea la pensie 9.33
41. |Schimbarea conditiilor de lucru 9.23
42. |Schimbarea serviciului 8.84
43. | Sfarsitul unei relatii stabile 8.80
44, |Schimbarea domiciliului intr-o alta localitate 8.52
45. |Schimbarea scolii 8.15
46. |Oprirea scolarizarii 7.61
47. |Plecarea unui copil de acasa 7.20
48. |Reconciliere conjugala 6.95
49. |Incalcéri minore ale legii 6.05
50. |Nasterea (pentru mama) 591
51. |inceputul sarcinii 5.67
52. |Césatoria 5.61
53. [Promovarea 5.39
54. [Boala personala minora 5.20
55. |Schimbarea domiciliului in acelasi oras 5.14
56. |Nasterea (pentru tata) 513
57. |inceputul studiilor 5.09
58. [Logodna copiilor 4.53
59. [Logodna 3.70
60. |Planificarea unei sarcini 3.56
61. |Casatoria dorita unui copil 2.94
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4. TRASATURI DE PERSONALITATE IN
DETERMINAREA BOLILOR

Orice incercare de definire a personalitatii se loveste de enorme difi -
cultati, generate pe de o parte de gradul deosebit de generalitate al notiunii,
iar pe de altd parte de nevoia de sinteza pe care orice definitie o presupune.

Personalitatea umana constituie direct sau indirect terenul de intersec -
tie al multor discipline stiintifice, e ste un univers care incitd permanent la cu -
noastere, dar care niciodata nu poate fi epuizat. Goethe considera c& suprema
performantd a cunoasterii stiintifice este cunoasterea omului. ldeea este jus -
tificatd atat prin complexitatea maxima a fiintei umane, cét si prin faptul ca
omul reprezinta valoarea suprema pentru om.

Intre pesimismul lui Nietzsche, care afirma ca omul este animalul care
nu poate fi niciodata definit si viziunea axiologica a lui Protagoras care spu-
nea ca omul este masura tuturor lucrurilor, se naste nelinistitoarea intrebare -
cum sd evaluezi ceva care nu este masurabil?

Dacé pentru alte domenii aceastd intrebare poate sa ramana retorica,
pentru psihiatrie, psihopatologie si psihologie clinica, care opereaza cu mo -
delul medical, ea trebuie cu necesitate sa-si gaseasca un raspuns. Acest ras-
puns devine extrem de complex in contextul cresterii vertiginoase a volumu -
lui informatiilor stiintifice, care determina o viziune multidimensionald, prin
care realitatea nu poate fi cunoscuta decat prin interpretarile interdisciplinare,
sistemice, ale contextelor, ansamblurilor.

Cu toate ca se pot inventaria aproape tot atatea definitii asupra perso -
nalitatii cate teorii psihologice existd, se poate stabili totusi un oarecare
consens asupra unui numar de notiuni, care sunt in genere cuprinse n orice
definire si descriere si pe care vom incerca sa le trecem in revista:

- personalitatea este un concept global, o structura care nu se poate

descrie decét prin elementele sale structurale;

- ea are un anumit grad de permanentd, o dinamica si o0 economie pro -

prie;

- este rezultanta dezvoltarii potentialitatilor inndscute intr -un mediu de

dezvoltare precizabil din punct de vedere socio -cultural;

- dezvoltarea personalitatii este secventiala.

Subliniem Tnsa Tnca o data cd abordarea acestor puncte de referinta
difera dupa scoald, atat in privinta sensului acordat, cét si a ponderii ce li se
aplica in cadrul personalitatii.
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Mentinandu-ne punctul de vedere, ca pentru o ordonare axiologica
trebuie sa preexiste o cunoastere suficientda a notiunii de valorizare, vom
trece in revista principalele grupe de teorii cu privire la personalitate, urma -
rind in principal aspectul structural, aspectul dinamic si genetic puse n evi -
denta de acestea, situate la interferenta medicinii cu psihologia.

Teorii neobehavioriste - obiectiviste, incearca s& explice fenomenele
psihologice prin extrapolarea rezultatelor psihologiei experimentale si psiho -
fiziologiei. Analizand rolul structurant al mediului in constitu irea personali-
tatii, integrénd reflexologia pavloviana, behaviorismul watsonian si teoria
invatarii a lui Thorndicke, neobehaviorismul elaboreaza conform lui
Dollard si Miller, teorii ale personalitatii de tip stimul -raspuns. Ei considera
ca element structurant major al personalitatii - obisnuinta, care ar insemna o
legatura intre stimul si raspuns. Rezultatele obisnuintelor invatate in cursul
dezvoltarii ar fi personalitatea individuald, a carei dinamica ar fi asigurata de
catre pulsiuni; acestea furnizeaza energia necesard activitatii fara sa fie de -
terminate de un scop.

Orientarea cdtre un scop anumit se datoreazad invatdrii, care fixeaza
obiectele a caror obtinere permite scaderea tensiunii pulsionale.

Dezvoltarea personalitatii este vazuta, de aceste te orii, ca 0 modificare
a reflexelor specifice prin invatare; elementele caracteristice ale invatarii ar
fi: pulsiunea, semnul, raspunsul si intarirea sau recompensa.

Dezvoltarea psihologica se supune, printre altele, legilor extinctiei
(absenta intaririi duce la disparitia obisnuintei) si generalizarii (transferarea
unor raspunsuri la semne asemanatoare cu semnul initial).

Folosirea limbajului, ca vector al Tnvatarii, leaga personalitatea indivi -
duala de factorii sociali si culturali, al caror produs este.

Teoriile neobehavioriste accentueaza rolul determinant al invatarii pre -
coce si al frustrarilor secundare, vazute ca obstacole in calea obtinerii satis -
factiei si a notiunii de conflict, vazut ca un obstacol activ, intern sau extern,
ntr-o situatie frustrantd secundara.

Teorii psihodinamice - psihanalitice, care analizeaza personalitatea
ca o istorie a devenirii pulsiunilor primare, obtindnd o viziune longitudinald
a individului, coerenta in dinamica ei.

n sistemul topic elaborat de Freud in 1920, personalitatea este Tmpar-
tita In trei instante:
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Id-ul - polul pulsional al personalitatii, rezervorul dispozitiilor eredi -
tare si al energiei pulsionale.

Ego-ul - instanta centrala a personalitatii, domeniul perceptiilor si pro-
ceselor intelectuale, avand rol de autoconservare; el functioneaza dupa prin -
cipiul realitatii si corespunde gandirii colective, rationale si socializante. Este
0 instanta mediatoare care armonizeaza influentele contradictorii ale Id -ului
si Superego-ului si elimina dintre stimulii lumii exterioare pe cei care -i con-
sidera periculosi pentru unitatea persoanei.

Superego-ul este constituit din tot ceea ce educatia aduce individului:
interdictii, ierarhii de valori, exigente, care-1 fac elementul centralizator al
personalitatii. EI Tsi manifesta existenta prin constiinta morald, autocritica,
sisteme de valori, interdictii, rdméanand totusi Tn parte inconstient.

Dinamica personalitdtii este asigurata de modalitatile de distributie, a
energiei intre cele trei instante psihice enuntate, o distributie corecta - asigu-
rand echilibrul personalitatii. Functionarea corecta a Ego -ului, care-si utili-
zeaza energia pentru controlul Id-ului si Superego-ului, adica pentru indepli-
nirea functiei sale de stingere a conflicte lor, este asiguratd si de o serie de
mecanisme de aparare care 1l ajuta sa evite angoasa generata de diferitele
conflicte cu care este confruntat. Aceste mecanisme ar fi: introiectia, proiec -
tia, refularea, sublimarea, condensarea, fantezia. in aceasta teo rie, evolutia
personalitatii este vazuta ca stadiald, intr-o evolutie numita libidinala, cons-
tand Tn urmatoarele etape: stadiul oral, stadiul sadic -anal, stadiul falie, pe-
rioada de latentd, faza genitala. Fiecare etapa are o anumita dominanta (ale
carei caracteristici se gasesc si in etapele ulterioare, dar cu o importanta dimi -
nuata) evolutia facandu-se progresiv printr-o diversificare a modalitatilor de
functionare.

Teoriile sociale - considera ca mediul social si cultural sunt factorii
predominanti ai organizarii personalitatii. Pornind de la datele aduse de
observatiile comparative ale interactiunii dintre om si societate (studii pe ge -
meni, studiile performantelor de grup, studiul unor grupuri etnice, sociale),
autorii acestor teorii incearca s evide ntieze si sa cuantifice Intr-o oarecare
masura influentele socio-culturale din structura personalitatii.

Interventia unor serii de factori sociali, economici, axiologici, etico -
morali, microsociologici Si-ar pune amprenta comuna pe toti membrii unei
culturi, sub forma unei personalitdti de baza (Kardiner A).

Acest fond psihologic comun ar cuprinde:
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- tehnici de a gandi, explica si intelege realitatea;

- sisteme de securitate (apararea contra angoasei nascute din frustrare);

- un sistem comun de credinte, ritualuri, mituri.

Dinamica personalitatii ar fi creata de presiunea culturala si de dorinta
de securizare a individului in interiorul unei culturi anumite.

Dezvoltarea personalitatii catre ,,personalitatea de bazd" se face prin
identificarea treptata cu modelele grupului.

Teoriile moderne asupra personalitatii parasesc, in primul rand, viziu -
nea statica asupra personalitatii incercand sa o explice prin structurile ei active.
Ele abandoneaza determinismul rigid, biologizant sau socializant acordand
personalitdtii un caracter de sistem biopsihosocial.

Personalitatea umana nu se poate forma si dezvolta armonios fara
ereditate naturald, fara influente educationale si culturale corespunzatoare.

n ceea ce priveste primul factor - cel ereditar - nu se poate vorbi de o
mostenire a unui continut psihic (asemandarile caracteriale dintre parinti si
copii sunt rezultatul influentei durabile constiente sau inconstiente). Exista
insa si predispozitii native sau naturale, polivalente care se pot dezvolta n
diferite directii.

Mediul social influenteaza dezvoltarea psihica in mod direct, prin con -
tactele personale: in familie, scoala, colectivitati diverse sau indirect; prin
massmedia. Linton A sustine, pe buna dreptate, ca din punct de vedere al indi-
vidului, cultura societatii in care se integreaza constituie ereditatea lui socia -
Ia. Parghia de actiune a mediului asupra formarii personalitatii este educatia.

in aceste conditii, dezvoltarea psihica este neliniara, orice experienta
umana pe care copilul o asimileaza, nu vine sa se adauge celor anterioare ci
le modifica pe acestea si este modificata la randul sau; rezultatul nu este
numai o acumulare, ci mai ales o reorganizare, 0 modificare a raporturilor si
perspectivelor. Dezvoltarea psihica p oate fi privita ca pe o alternanta tempo -
rara de faze de echilibru, de stabilitate, cu perioade de criza caracterizate de
modificari profunde.

Ca nivel suprem de exprimare sintetica a existentei psihice, marcata de
unicitatea ireductibild si irepetabild a fiintei umane, personalitatea desem -
neaza o ,,organizare unitar-dinamica a celor mai reprezentative trasaturi
ale individului plenar dezvoltat si integrat” (Pamfil E, Ogodescu D).

Diferentierea continutului de potentialitatea acestuia, a fundalului de
imagine, ni se pare logica si intemeiata deoarece personalitatea este structura
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de rezistenta longitudinala a vietii psihice, actualizata in sectiune transversa -
I& de constiinta.
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FIGURA 6

Lazarescu M considera persoana umana ca infinita si insondabild pana
la capat, atat in esenta cat si in concretetea ei. Cu toate acestea aceasta, ea
poate fi circumscrisa folosind diverse perspective in sesizarea unei structuri
functionale organizate. Din aceasta perspectiva, psihologia si psihopatologia
analizeaza si comenteaza arhitectonica acestui sistem.

Scoala romaneasca de psihologie considera personalitatea ca pe un
macrosistem al invariantilor informationali si operationali, ex primat constant
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prin conduita si caracteristicile subiectului (Popescu-Neveanu P). Notiunea
de personalitate capata referiri la organizarea interioara, unitara si individua -
lizata a Tnsusirilor psihologice, cognitive si atitudinale ale individului, repre-
zentand sinteza particularitatilor psiho-individuale in baza céreia ne manifes -
tam specific, deosebindu-ne unul de altul. Tucicov-Bogdan A descrie, sub
aspect structural-dinamic si actionai, urmatoarele componente psihi ce interne
ale personalitatii: latura intelectuala (sistem de informatie si prelucrare cog -
nitiva, structuri cognitive si operatii intelectuale ale insului, etc.); latura dina-
mic-energeticd (temperament, afectivitate, motivatie); latura proiectiva
(trebuinte, tendinte, dorinte, aspiratii, scopuri, idealuri); latura efectorie sau
instrumental& (deprinderi, priceperi, capacitate, aptitudini); latura relationald
(trasaturi de caracter si interpersonale) si constitutia fizica biotipologica a
individului.

Cuprinzand cele trei Tnsusiri ale oricérei structuri - de totalitate, de
transformare si de reglaj (Piaget J, 1973), structura personalitatii si le defi-
neste specific Tn insasi determinarea individuala.

Totalitatea - nici un fapt psihic nu poate fi descris ca strdin sau petre-
candu-se n afara personalitatii. Istoria si geneza personalitétii este Tnsasi
unica istorie a devenirii individului, sub toate aspectele sale -biosomatic,
psihic, sociocultural.

Prin Tnsusirea sa de totalitate, personalitatea este un holon (Koestler
A), adica este mai mult decat suma partilor sale si in raport cu fiecare parte
care o constituie.

Transformarea - personalitatea este intr-o continua si necesara trans-
formare, lucru pe care inca Jaspers 1-a definit ca ,, dezvoltare a personalitatii*.

,.Formele progresive ale constructiei persoanei nu pot fi concepute
decat ca nivele dinamice de integrare, in care inferiorul nu este numai inte -
grat, ci si facand intotdeauna parte integranta din ansamblul noii structuri”
(Ey H).

Personalitatea isi pastreaza in acest fel, in transformarea ei, caracteris -
ticile fundamentale, iar istoria organismului psihic contine si ,,infasoara”
istoriile anterioare, desfasurandu -se ea insasi ca o istorie continua.

Reglajul - n dezvoltarea sa, personalitatea este supusa in permanenta
unei continue determinari exterioare. Ea nu se dezvoltd numai in virtutea
,.entelechiei™ (Aristotel) ci si sub influenta mediului cu care este in perma -
nenta confruntare.
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Personalitatea se autoconstruieste, se auto formeaza, dar are si capaci-
tatea de a se autodelimita si autoperfectiona, atat in sensul autoindividuali -
zarii sale, cat si in cel al unei tot mai bune adaptari la lume, realizand o
veritabila unicitate in libertatea de fiintare.

Dar personalitatea poate fi vazuta si ca posedand o arhitectura mai
complexa decét aceea a unui sistem. Personalitatea este si un arhem ,.adica
o realitate cu o arhitecturd mai completd decat aceea a unui sistem, prin
functionari fenomenologice” (Draganescu M, 1984). in acest sens, persona-
litatea individuala se va dimensiona din conceptia despre om a vremii sale,
raportandu-se n sens valoric la ceilalti oameni si existenta umand, capatand
constiinta morala.

Personalitatea nu poate fi reprezentata decat ca un sistem hipercomplex,
subsumat sistemului socio-cultural cu care este in permanenta inlerrelatie si
intrepdtrundere.

Analiza personalitatii a intdmpinat dificultati infinite, din cauza
complexitatii pe care am enuntat-o anterior, ceea ce a dus in practica la cau-

Este de notat c& autori ca: Eysenck, Cattel si Guilford, au ajuns sa
diferentieze in structura personalitatii 300 de factori si peste 10 000 de varia-
bile.

Se pune intrebarea care dintre acesti factori sau care dintre aceste tra-
saturi ar fi esentiale pentru o descriere a personalitatii.

Notiunea de temperament va reuni particularitatile Thnascute de reacti-
vitate, la care se vor adauga dispozitia si variabilitatea acesteia. Reactivitatii
psihomotorii 1i va imprima particularitati de grad, ritm, rapiditate, amploare
care in general sunt considerate a fi Tnnascute, apropiindu-se de componenta
constitutiv-organica a personalitatii.

Toate acestea sunt considerate constitutive si, deci, in mare masura,
ereditare (Allport G). O serie de autori considera temperamentul ca o latura
dinamico-energetica a personalitatii care ar constitui baza psihofiziologica a
caracterului (Ananiev) sau premiza morfofunctionala a aptitudinilor (Tepov).

Subliniem Tns& ca oricum ar fi, ereditari sau dobanditi, factorii biolo-
gici (in care cei mai multi autori includ si temperamentul) constituie numai
un aspect al personalitatii si doar una dintre determinarile sale (Delay).
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5. PERSONALITATEA $I CICLURILE VIETI

O abordare a problemei personalitatii din perspectiva ciclurilor vietii si
a influentei modelelor sociale asupra capacitatilor de maturizare ale persoanei
credem ca este utila nu doar in intelegerea modului Tn care personalitatea se
dezvolta ci si In intelegerea patologiei si zonei de marginalitate psihopatolo-
gicd, fie ca este vorba de crize de dezvoltare, de tulburari de personalitate sau
de psihoze reactive.

Printre factorii de vulnerabilitate se poate numara si tipul perso nali-
tatii; si ne vom referi aici la stadiile de dezvoltare ale personalitatii si indeo -
sebi la modalitdtile inadecvate de trdire a unor experiente de viatd mai vechi
sau mai noi, de adaptare la solicitarile in permanentd schimbare din mediul
social, cu raportare la modul in care personalitatea a reusit sa-si rezolve
crizele specifice fiecarei etape de dezvoltare, parcurse pana la momentul
analizei psihopatologiei reactive survenite.

Necesitatea studierii acestei probleme deriva din convingerea existentei
unei corelatii semnificative intre psihopatologia reactivd survenitd in con-
ditiile transformarilor socio-economice majore n care traim si etapele dez-
voltarii psihologice si psihosociale in raport cu ciclurile vietii, si anume n
mod specific cu ,,crizele” din evolutia ciclului vietii din conceptia epigene-
tica a lui Erikson E, ca si din alte teorii ale ciclului vietii.

Termenul de ciclu al vietii, ,,life cycle”, s-a nascut din necesitatea
cercetatorilor de a reflecta teoria dezvoltarii. A vorbi de un ciclu general al
vietii Tnseamna a intreprinde o calatorie de la nastere pana la moarte, esen -
tiala pentru intelegerea complexitatilor comportamentului uman; infinit din
punct de vedere cultural si cu infinite variatii individuale, ciclul vietii are
intotdeauna aceleasi secvente, demonstrand ca exista o ordine in cursul vietii
umane, in ciuda faptului ca viata fiecarei persoane este unica. Aceasta sec-
venta este o invariabila care apare intr-o ordine constanta in viata fiecaruia,
chiar daca nu toate etapele sunt complete si acesta este principiul fundamen-
tal al tuturor teoriilor privind ciclurile vietii.

O a doua consideratie generala este principiul epigenetic, descris pen-
tru prima data de Erikson E, care sustine ca fiecare etapa din ciclul vietii
este caracterizatd de evenimente si crize, care trebuie sa fie rezolvate in mod
satisfacator, pentru ca dezvoltarea sa se realizeze intr-o manierd continua si
lind. in eventualitatea unei nereusite In rezolvarea crizei specifice unei peri -
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oade de viata, modelul epigenetic sustine ca toate etapele ulterioare de dez -
voltare vor reflecta acest esec sub forma dezadaptarii pe plan cognitiv, emo -
tional, social si chiar fizic, vulnerabilizand deci persoana.

Fiecare etapa de dezvoltare din ciclul vietii are o caracteristica domi-
nanta, un complex de trasaturi sau o criza specifica, ce o distinge atat de
etapele anterioare cat si de cele ce o vor urma.

Aparitia conceptului de ciclu al vietii se situeaza la sfarsitul secolului
trecut, conceptia actuala fiind determinatd si modulatd de surse importante si
diferite.

Variatele teorii ale ciclului vietii folosesc o terminologie diversa, neexis -
tand un vocabular standard, dar utilizand in general termeni congruenti: eta -
pa, stadiu, era, interval, epoca etc.

Diferentele semnificative dintre teoriile clasice ale ciclului vietii constau
n aplicarea de criterii de dezvoltare specifice. in general, schemele indivi -
duale folosesc elemente ca: maturitate biologica, capacitati psihologice, teh -
nici adaptative, mecanisme de aparare, complexe ca simptom, nevoile de rol,
comportamentul social, stilul cognitiv.

Freud S rdméne unanim recunoscut pentru contributia sa in funda -
mentarea conceptului de ciclu al vietii. Tncepand cu studiile publicate in
1915, el a introdus o schema de dezvoltare, concentrata asupra perioadei
copilariei si organizata in jurul teoriei sale despre libido. Conform teoriei lui
Freud S, fazele de dezvoltare ale copilariei corespund schimbarilor succesive
n investirea energiei sexuale in anumite regiuni ale corpului, asociate de
obicei erotismului: gura, anusul si zona genitald. in concordanta cu acestea,
el a deosebit urmatoarele perioade de dezvoltare, pe care le -a clasificat astfel:

» faza orala (de la nastere pana la 1 an);

 faza anala (de la 1 an la 3 ani);

» faza falica (de la 3 ani la 5 ani).

Peste 5 ani, Freud S vorbeste despre faza latenta, care se intinde pana
la pubertate; ea este marcata de diminuarea interesului sexual care se va
reactiva la pubertate.

Conceptia de baza exprimata de Freud S a fost aceea ca evolutia satis-
facatoare a dezvoltarii n aceste faze ale copilariei va fi esentiala pentru
functionarea normala a adultului. Comparativ, perioada adulta cu evenimen -
tele care au loc Tn aceastd etapd, ar avea o0 mai micé influenta.



Adaptare, stres si personalitate 125

Reprezentantii scolilor post-freudiene au modificat sau au construit noi
teorii pe fundalul conceptiilor clasice, aderand la ideea lui Freud S de foca-
lizare asupra energiei sexuale, ca fiind elementul esential de dist inctie intre
stadiile de dezvoltare. li vom mentiona in mod special aici pe Abraham K
si Klein M, a caror premiza de baza a fost aceea ca procesele interne sunt
determinantii fundamentali ai dezvoltarii personalitatii si reprezinta astfel
fortele dinamice ale ciclului vietii.

Jung CG, pe de alta parte, a considerat ca factorii externi joaca un rol
important n procesul de dezvoltare a personalitatii si in adaptarea ei. El a
sustinut de asemenea, ca dezvoltarea personalitétii se realizeaza de -a lungul
intregii vieti si ca ea nu este ferm determinatd numai de experientele din
timpul copildriei timpurii.

Sullivan HS avanseaza aceste idei, stabilind ca dezvoltarea umana este
in mare masurd modelata de evenimente externe si, in mod specific, de inte -
ractiunile sociale. Modelul sau privind ciclul vietii sustine ca fiecare faza de
dezvoltare este marcatd de o nevoie de interactiune cu anumite persoane;
calitatea acestei interactiuni va influenta dezvoltarea ulterioara a personali -
tatii persoanei.

Mahler M a adus si ea contributii remarcabile la teoria dezvoltarii
personalitatii, studiind relatiile obiectuale din copilaria precoce. Ea a descris
procesul de separare-individuatie care rezulta din sentimentul subiectiv al
persoanei de separare de lumea din jur. Faza de d ezvoltare separare-indivi-
duatie Tncepe din a 4-a sau a 5-a luna de viata si se ncheie la varsta de 3 ani.
Mahler M a delimitat patru subfaze ale procesului de separare -individuatie:

* Diferentierea. Copilul este capabil sa faca distinctie intre el si alte
obiecte.

 Perioada practica. La inceputul acestei faze, copilul isi descopera
capacitatea de separare fizica de mama sa, tinandu -se si catarandu-se, dar are
nca nevoie de prezenta ei pentru a-i asigura securitatea (care-i da siguranta).
Sfarsitul fazei este marcat de miscarea libera, pe verticala (de la 7-10 luni
pana la 15-16 luni).

» Apropierea. Nevoia crescanda si dorinta ca mama sa impartaseasca
cu el noile experiente si deprinderi; de asemenea, 0 mare nevoie de dragoste
materna (de la 16 luni la 25 de luni).

 Consolidarea. Dobandirea unei individualitati definite si atingerea
unui anume grad de constantd obiectuald (de la 26 de luni la 36 de luni).
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Alte abordari care nu au evidentiat nici aspecte psihodinamice, nici
legate de mediu, au influentat de asemenea studiul ciclului vietii.

Astfel, Piaget J a elaborat formularea diferentelor calitative in procesul
dezvoltarii cognitive. Studiile lui au avut un caracter instrumental in elucida -
rea dezvoltarii proceselor gandirii.

El a distins patru perioade majore Tn dezvoltarea intelectuala:

senzorio-motorie, de la nastere pana la 2 ani;

preoperationala, de la 2 ani la 7 ani;

perioada operatiilor concrete, intre 7 si 11 ani;

perioada operatiilor formale, de la 11 ani pana la varsta adulta,
inclusiv.

Un studiu interesant a fost facut de Levinson D si colab. (Univ. Yale).
Acest studiu a Tncercat s& clarifice caracteristicile dezvoltarii personalitatii
masculine Tn perioada varstei adulte. Observatiile facute | -au determinat pe
Levinson D sa postuleze o noua schema a fazelor de dezvoltare in perioada
adultd. El a sugerat ca ciclul vietii este compus din patru mari epoci, fiecare
avand o duratd de aproximativ 25 de ani, dupad cum urmeaza:

copildria si adolescenta, de la nastere pana la 22 de ani;
perioada timpurie a etapei de adult, de la 17 la 45 de ani;
perioada medie a etapei de adult, de la 40 la 65 de ani;
perioada adulta tarzie, dupa 60 de ani.

Levinson D identifica, de asemenea, perioade de 4-5 ani de tranzitie
ntre epoci, care functioneaza ca zone de granita, n timpul carora o persoana
incheie o etapa n desfasurare sau incepe 0 noua epoca.

Un al doilea studiu de referinta asupra varstei adulte a fost realizat de
Vaillant G, care a examinat un grup de 95 de barbati pentru o perioada de
peste 35 de ani Dintre concluziile sale mentionam urmatoarele:

o copilarie fericita a fost corelata semnificativ cu trasaturi pozitive n

perioada adulta, aceasta manifestandu -se prin slabe trasaturi oral -de-
pendente, psihopatologie redusa, capacitatea de a se bucura si bune
relatii obiectuale;

pe masura ce barbatii Thainteaza in varsta, se stabileste o ierarhie a
mecanismelor ego-ului;

apararile au fost organizate de-a lungul unui continuu, ceea ce reflecta

doua aspecte ale personalitatii: imatu ritate/maturitate si psihopatolo -
gie/sanatate mintala.
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S-a stabilit ca maturitatea apararilor este legata atat de psihopatologie,
cat si de adaptarea obiectiva la mediul extern. Mai mult, s-au inregistrat
schimbari ale stilului de aparare pe masura ce o persoana se maturizeaza.

Vaillant G a concluzionat ca stilurile de adaptare se maturizeaza in de-
cursul anilor si acest proces de maturizare depinde mai mult de dezvoltarea
interioard a personalitatii decat de schimbarile din mediul interpersonal. De
asemenea, el a tras concluzia ca modelul propus de Erikson E pentru ciclul
vietii este valid.

Conceptia lui Erikson E reprezintd o punte care leaga stadiile de dez-
voltare de procesele sociale. Sistem de referintd in teoriile de dezvoltare a
personalitatii, modelul oferit de Erikson E permite corespondente cu teoria
sexualitatii infantile a lui Freud S, dar adauga in plus potentialele si nevoile
de dezvoltare din cadrul tuturor etapelor de viatd. El a elaborat un model al
ciclului vietii constand din 8 etape, care se intind pana in viata adulta si pana
la batranete.

6. ETAPELE CICLULUI VIETII

Succesiunea etapelor este expusa pe scurt, dupa cum urmeaza, mentio-
nandu-se caracterul dominant sau criza specificd de maturitate, care apare
specific in timpul fiecarei etape:

1 etapa oral-senzoriala: incredere/neincredere;

2. etapa muscular-anald: autonomie/rusine si nesiguranta;

. etapa locomotor-genitala: initiativa/ vinovatie;

. stadiul de latenta: harnicie, perseverentd/inferioritate;

. etapa pubertatii si adolescentei: identitatea ego-ului/confuzie de rol;
. etapa tineretii timpurii: intimitate/izolare;

. etapa adulta propriu-zisa: (pro)creatie/stagnare;

8. etapa maturitatii: integritatea ego-ului/disperare.

Pentru Erikson E, dezvoltarea umana poate fi inteleasd numai daca se
iau n considerare fortele sociale care interactioneaza cu persoana in crestere.
Cele 5 stadii psihosociale ale copildriei: intimitate, creatie si integritate, care
se extind dincolo de perioada adultului tAnar pana la batranete.

Cele opt etape au atat aspecte pozitive, cat si negative, au crize emo-
tionale specifice si sunt influentate de interactiunea dintre factorii biologici
si factorii culturali si sociali caracteristici mediului Tn care traieste persoana.
Fiecare etapa are doua rezultate posibile, unul pozitiv sau séanatos si unul

~No oW
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negativ sau nesanatos. in imprejurari ideale, criza este rezolvata atunci cand
persoana dobandeste un nou nivel, superior, de functionare in finalul reusit
al unei etape particulare de dezvoltare. In conceptia epigenetica, fiecare etapa
are propriile caracteristici si trebuie trecuta cu succes Tnainte ca sa fie posi -
bila trecerea la urmatorul nivel.

Succesiunea etapelor nu se face automat ci, mai degraba, depinde atat
de dezvoltarea sistemului nervos central, cat si de experienta de viatd. Exista
suficiente dovezi ca un mediu nefavorabil poate intarzia unele dintre etapele
de dezvoltare; In orice caz, un mediu nefavorabil, stimulator, accelereaza in
mod particular progresul de-a lungul etapelor de dezvoltare.

Conceptul sau despre nevoile de adaptare la etape specifice de varsta
ofera astfel posibilitatea unei analize a comportamentului normal sau anor -
mal, precum si analiza transversald a comportamentului de -a lungul vietii.
Astfel devine posibil sa se stabileasca moduri specifice de adaptare.

n ordine cronologicé, sunt descrise urmatoarele etape:

- perioada de nou-nascut

- perioada micii copilarii, cand copilul Tncepe sa mearga

- perioada prescolara

- perioada scolara sau anii de mijloc

- adolescenta timpurie, medie si tardiva (batranetea)

Perioada copilariei

ETAPA I: incredere bazalda/Neincredere bazala
(de la nastere la un an)

,.Prima componenta a unei personalitati sanatoase o consider, spunea
Erikson E, dobandirea unui sentiment de incredere fundamentala, care cred
ca este o atitudine pozitiva fata de sine si fata de lume, si care deriva din
experienta primului an de viata. increderea este speranta ca propriile nevoi
vor fi satisfacute si ca poti avea incredere in ceidinjur.”

Aceasta perioada se suprapune, mai mult sau mai putin, etapei orale
din teoria freudiana, deoarece gura este cea mai sensibila zona a corpului.
Gasirea sanului, suptul si hranirea, reprezinta nevoile primare ale nou -nascu-
tului. Mama, care este inductoarea Tncrederii, participa intens la asigurarea
acestor nevoi, creand astfel baza viitoarei expectatii pozitive a copilului fata
de lume. Parintele iubitor participa de asemenea si la dezvoltarea altor sim -
turi ale copilului - vaz, pipait, auz.
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Prin aceasta interactiune, copilul fie ca dezvolta sentimentul de incre -
dere ca dorintele lui vor fi indeplinite fie, daca ca mama nu este atenta, va
dobandi sentimentul de neincredere.

Comportamentul copilului serveste pentru a controla comportamentul
mamei, exact asa cum comportamentul mamei 1l modeleaza pe acela al copi -
lului.

Copilul bun, calm, z&mbitor, previzibil reprezinta o mare rasplata
pentru ingrijirea materna tandra.

Copilul iritat, instabil, inconstant pune la Tncerc are rabdarea mamei. in
situatia Tn care capacitatea de daruire a mamei este micd, asemenea trasaturi
pot determina indepartarea ei de propriul copil, complicand tendintele de
dezvoltare, deja inadecvate ale acestuia.

Chess S si Thomas A au demonstrat faptul ca exista o mare variabili-
tate Tntre nou nascuti Tn ceea ce priveste reactivitatea autonoma si tempera -
ment. Ei au descris noua dimensiuni comportamentale semnificative ale nou -
nascutului: nivelul de activitate, ritmicitatea, apropierea sau indepartarea ,
adaptabilitatea, intensitatea reactiei, pragul responsivitatii, calitatea dispozi -
tiei, distractibilitatea, spectrul atentiei i persistenta ei.

Evaluarile efectuate individual pe copii au aratat o stabilitate
considerabilda dupa o perioada de supraveghere de 25 de ani. Cercetatorii au
desprins o relatie intre caracteristicile initiale ale copilului mic, modelul de
educatie parentala si aparitia ulterioara a simptomelor. De aici, conceptul de
,.potrivire parentald”, care se refera la ,,cat de bine se potriveste™ un parinte
cu nou-nascutul, ludnd n considerare caracteristicile temperamentale atat ale
ambilor parinti, cat si ale copilului. Chess S si Thomas A au folosit termenul
de ,,bine-cuvantata potrivire™, pentru a caracteriza interactiunea armonioasa
si compatibila dintre mama si copil, in ceea ce priveste motivatiile, capacita -
tile si stilurile comportamentale.

,»Slaba potrivire” se caracterizeaza prin incompatibilitate intre parinte
si copil, ceea ce, probabil, conduce la tulburari in dezvoltare. Copilul d ificil
trebuie depistat, deoarece parintii unui asemenea copil capata convingerea ca
sunt incapabili, c& ceva din ceea ce fac este incorect, simtindu -se responsa-
bili pentru tulburérile de somn, pentru modelul deficitar de alimentatie si, in
general, pentru disconfortul manifestat de copil. in plus, majoritatea acestor
copii manifestd tulburari emotionale mai tarziu in viata, si educatia lor
trebuie sa fie permanent adaptata acestor nevoi specifice.
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ETtapa a Il-a: Automomie/Rusine si indoiald (1-3 ani)

Copilul, aflat in al doilea si in al treilea an de viata, invata sa mearga
singur, s& se hraneasca singur, sa-si controleze sfincterul anal si s& vorbeasca.
Maturitatea musculara este cea care da tonul pentru aceasta faza de dezvol-
tare. Autonomia se referd la sentimentul copilului de a fi stapan pe el insusi
si asupra tendintelor si impulsiunilor lui. Copilul mic care incepe s& umble
castigd senzatia separarii lui de ceilalti. ,,Eu”, ,,tu", ,,al meu", ,,a mea" sunt
cuvinte obisnuite, folosite de copil pe parcursul acestei etape.

Copilul poate alege intre a pastra/a retine si a lasa/a da drumul, intre
a fi cooperant sau a fi incépatanat.

Aceasta perioada, cand parintii isi focalizeaza atentia spre incurajarea
copilului de a-si exercita controlul asupra excretiei, coincide cu etapa anala
descrisa de Freud S. invatarea mentinerii igienei serveste ca paradigma a
practicilor generale de Tnvatare in familie si, de aceea, 0 mama excesiv de
severa in aceasta directie va pedepsi si va fi restrictiva si in celelalte directii.

In paralel cu schimbarea sarcinilor copilului se schimba si sarcinile
parintilor. n prima faza, responsabilitatea majora a parintilor era sa vina in
intdmpinarea nevoilor copilului ntr-un mod sensibil si constant, fara sa-i
anticipeze si sa-i indeplineasca toate cerintele, astfel Tncat copilul sa nu
treaca vreodata prin stari de incordare. in aceasta etapa, sarcina parintilor
presupune fermitate, in ceea ce priveste limitele comportamentului acceptat
si incurajarea emanciparii progresive a copilului. Parintii trebuie sa fie atenti
sa nu fie prea autoritari; copiilor trebuie sa li se permita sa actioneze ei insisi
si sa fie Tn stare sa Tnvete din greseli. Trebuie de asemenea sa fie protejati si
aceasta este etapa in care copilul fie isi retine excrementele, fie le eliming,
ambele comportamente vizand comportamentul de raspuns al mamei. O
instruire prea riguroasa in ceea ce priveste mentine rea toaletei, fapt comun
in societatea noastra, poate crea o personalitate meticuloasa, zgarcita, punc -
tuald, perfectionistd, cunoscuta sub termenul de personalitate anala.

Dacé périntii permit copilului s& functioneze cu oarecare autonomie si
il pot sustine fara a fi hiperprotectori, copilul castiga incredere in sine, simte
ca se poate controla pe el si lumea din jur.Daca parintii 7l aproba atunci cand
el da dovada ca se poate controla, increderea in sine se dezvolta si apare un
sentiment de mandrie. Invers, supracontrolul sau lipsa de control de sine a
copilului prea adesea pedepsit, conduce la asa numita impotenta musculara
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sau anala (Erikson E), care declanseaza o traire de neincredere Si rusine.
Rusinea poate da nastere unei ndoieli de sine care erodeaza si poate submina
posibilitatea de actiune, iar la adult conduce la sentimente de persecutie.

Curiozitatea privind sexul anatomic poate fi considerata sanatoasa,
fireasca si este ntdmpinata cu raspunsuri sincere, firesti si cu replici adecvate
varstei; Tn acest caz copilul capata un sentiment de mirare n fata vietii si se
simte bine cu propriul rol Tn aceasta viata.

Daca subiectul este considerat tabu si ntrebarile copilului sunt catego -
ric respinse, apare o stare de disconfort si rusine. Conform teoriei lui Piaget
J, aceasta etapa corespunde perioadei senzorio -motorii si stadiului preopera-
tional.

ETapa a lll-a: Initiativa/Vinovatie (3 la 5 ani)

Pe masura ce copiii se apropie de sfarsitul celui de al treilea an, ei sunt
capabili sa initieze atat o activitate intelectuala cat si una motorie Tnvatand
sa se bazeze pe actiunile lor. Consolidarea acestor initiative depinde de cat
de multa libertate fizica 1i este acordata copilului si de cat de mult este satisfa -
cuta curiozitatea lor intelectuala. Daca, copii mici care au Tnvatat sa mearga,
au fost pusi Tn situatia s& nu se simta bine in legaturd cu comportamentul si
interesele lor, ei pot iesi din aceastd perioada cu un sentiment de vinovatie
asupra activitatilor pe care le initiazd. Conflictele legate de initiativa 7i pot
impiedica pe copiii in crestere sa-si incerce intregul potential si se pot inter -
fera cu trairile de ambitie care se dezvolta in aceasta perioada. in acest inter -
val, cresterea curiozitatii sexuale se manifesta prin antrenarea in jocuri de
grup legate de sex sau atingerea propriei zone genitale sau a altui copil. Daca
parintii nu fac caz de aceste incidente, asemenea impulsiuni din copilarie
sunt in cele din urma reprimate si reapar in timpul adolescente i, ca parte a
pubertatii. Daca parintii atrag atentia prea mult asupra acestor impulsiuni,
copilul poate deveni inhibat sexual.

La sfarsitul acestei etape, copilul este capabil sa se miste independent
si sigur pe el. Jucandu-se cu cei de o seama cu el, copilul invata cum sa rela-
tioneze cu ceilalti. Daca fanteziile agresive au fost rezolvate corect (nici
pedepsite, nici incurajate), copilul dezvolta un spirit al initiativei si al ambi -
tiei.

La sfarsitul acestei etape de criza initiativa/vinovatie, constiint a copi-
lului - numita super-ego de catre Freud S, este stabilita.
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Copilul Tnvatd nu numai ca exista limite in repertoriul sau comporta -
mental, dar si ca impulsiunile agresive pot fi exprimate si Th moduri cons -
tructive, cum ar fi adevaratele competitii sau jocuri. Dezvoltarea constiintei
da tonul pentru dezvoltarea simtului moral al binelui si al raului. Pedeapsa
excesiva, totusi, poate limita imaginatia copilului si, de asemenea, Ti poate
limita initiativa. Copilul care dezvolta un super-ego prea puternic, cu apre-
cieri calitative de genul totul sau nimic, s-ar putea ca adult sa ajunga sa insiste
ca ceilalti sa adere la codul sau moral si astfel s& devina un ,,pericol potential
mare pentru el si pentru semenii sdi". Daca aceastad criza a initiativei este
rezolvata cu succes, personalitatea si dezvoltd un spirit de responsabili tate,
incredere si autodisciplina. Freud S i-a descris pe copiii aflati Tn aceasta
perioada ca fiind Tn etapa falicd de dezvoltare; n cursul ac estei faze placerea
este legatd de zona genitald. Este momentul complexului lui Oedip, respectiv
al complexului Electra la fete, ambele rezolvandu -se prin identificarea cu
parintele de acelasi sex.

Evenimente semnificative Tn aceasta perioada de dezvoltare , cu posi-
bile repercursiuni asupra vulnerabilizarii persoanei: nasterea unui alt copil Tn
familie, intamplare relativ obisnuita in acest interval de timp, testeaza capa -
citatea copilului prescolar de a coopera n viitor si de a comunica cu ceilalti.

Rivalitatea care apare frecvent intre frati este dependenta de obiceiurile
din educatia aplicata a copilului. Copilul supus unui regim preferential din
orice motiv, fie ca este supradotat, fie deficient, fie ca este pur si simplu
preferat, devine obiect al geloziei fratilor. Experienta pe care o are cu fratii
poate influenta relatiile pe care copilul le are de -a lungul procesului cresterii,
cu colegii de aceeasi varsta si cu autoritatile. Daca sistemul educational nu
este corectat in timp, aceasta situatie va de veni un eveniment traumatizant.

n anii prescolari, copilul Tncepe sa distinga realitatea de fantezie, iar
joaca Tncepe sa reflecte aceasta crestere a procesului de constientizare.

Educatia prescolara poate fi foarte valoroasa; cu toate acestea, a pune
un accent prea mare pe avansul scolar, peste capacitatile reale ale copilului,
poate avea efectul invers, deci negativ.

Pentru Piaget J aceasta este faza preoperationala (mai precis de la 2
la 7 ani), timp n care copiii Tncep sa foloseasca simbolurile Tn gan dire. intre
3 si 6 ani, procesul cresterii poate fi urmarit prin intermediul desenelor. in
general, totusi, gandirea lor este egocentricd, precum in perioada senzorio -
mo-torie; ei nu se pot pune in situatia altui copil si sunt incapabili de
empatie.
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Gandirea preoperationala este de asemenea intuitiva si prelogica, copiii aflati
n aceasta etapa nu inteleg relatiile cauza -efect.

Constiinta lor privind propriile lor corpuri se extinde dincolo de orga -
nele genitale. Exista o preocupare privind Tmbolnavirea si ranirea, atat de
accentuata Tncat aceasta perioada a fost denumita ,,Band-Aid", fiecare mica
escoriatie trebuind sa fie examinata cu mare atentie de parinti.

ETAPA a-1V-a: Harnicie, perseverenta/Inferioritate (6 la 11 ani)

Cea de-a 4-a etapa de dezvoltare a lui Erikson E este perioada varstei
scolare, cand copilul incepe sa participe la un program organizat de educatie.
Activitatea, capacitatea de a munci si de a dobandi aptitudinile adultului, sunt
elementele cheie ale etapei. Copilul invata ca el este capabil sa realizeze
diverse lucruri si, ceea ce este mai important, ca el e capabil sa stapaneasca
si s& completeze o anumita actiune.

Daca se pune prea mult accentul pe reguli, pe ,.trebuie”, copilul va
dezvolta simtul datoriei n detrimentul pl&cerii naturale de a munci. Copilul
creativ va invata placerea continuarii muncii si atingerea satisfactiei de a face
bine un lucru.

Sentimentul de inadecvare si inferioritate, rezultatele potential nega -
tive ale acestei faze pot rezulta din mai multe surse:

copilul poate fi discriminat fiind incurajat sa nu mearga la scoal3;
sa i se spuna ca el este inferior celorlalti;

sa fie hiperprotejat de mediul familiar sau sa fie excesiv de depen -
dent de suportul emotional al familiei;

baiatul poate face comparatii intre el si tatal sau, nefavorabile lui.

Profesorii si parintii care incurajeaza copiii in activitati, creativitatea si
perseverenta in a invinge atunci cand intampina dificultati, sunt un puternic
sprijin in lupta Tmpotriva sentimentului de inferioritate.

Pentru Erikson E, acest stadiu joaca un rol decisiv din punct de vedere
social, pentru c& acum copiii Tnvatd cum s& lucreze cu ceilalti, sa -si dezvolte
un simt de diviziune a muncii si egalitatii sanselor. Este o perioada echiva -
lenta fazei de latentd a lui Freud S, deoarece tendintele biologice sunt inac -
tive si domina relatiile cu cei de aceeasi varsta.

Complexul lui Oedip ar trebui sa fie rezolvat, copilul avand un control
relativ bun asupra pornirilor instinctuale. De buna de zvoltare a complexului
lui Oedip depinde dezvoltarea armonioasa a super -ego-ului. Cand super-ego-ul
este format, copilul este capabil sa faca judecati morale si sa inteleaga astep -
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tarile celorlalti de la el. Mai mult, devine capabil sa faca fata solicitarilor
emotionale si intelectuale din mediu, n special in scoala.

La unii copii poate apare in acest interval refuzul de a merge la scoalg;
0 mama tematoare poate transmite propria teama copilului. De asemenea, un
copil care nu si-a rezolvat nevoile sale de dependenta intrd in panica la ideea
separarii de mama. Refuzul scolar nu este de obicei o problema izolata;
astfel, Tn mod tipic, copiii evitda multe alte situatii sociale.

Divortul parintilor - reprezintd un fenomen care determind tulburéri
semnificative de tip emotional si comportamental la toate grupele de varsta.
Recuperarea si adaptarea la noua situatie, dupa producerea divortului parin -
tilor, dureaza de obicei 3 pana la 5 ani, dar aproximativ 1/3 din copii vor pre-
zenta traume psihice de duratd. La baieti, agresivitatea fizica este un semn
obisnuit de suferinta. Dupa divortul parintilor, adolescentii tind sa petreaca
cat mai mult timp departe de casa parinteasca. Tentativele de suicid pot aparea
ca rezultat direct al acestei psihotraume, unul dintre factorii predictivi ai sinu-
ciderii adolescentului fiind divortul recent sau separarea parintilor. Copiii
care se adapteaza bine la divortul parintilor reusesc acest lucru atunci cand
fiecare dintre parinti face efortul de a continua relatia cu copilul, desi unul
dintre ei va trai separat de el. Pentru a facilita recuperarea copilului, cuplul
divortat trebuie, de asemenea, s evite continuarea conflictelor si sa demons -
treze un comportament consecvent fata de copil.

Parintii vitregi: cand survine recasatoria, copilul trebuie sa se adapteze
parintelui vitreg si, de obicei, aceasta adaptare este dificila.

Adoptiunea ridica, de asemenea, serioase probleme in dezvoltarea per -
sonalitatii copilului. Tulburarile emotionale si co mportamentale au fost ra-
portate ca fiind mai frecvente printre copiii adoptati decat printre cei neadop -
tati; comportamentul agresiv, furtul si dificultatile scolare sunt mai frecvente
la copiii adoptati. Cu cat véarsta de adoptiune este mai mare, cu atat este mai
mare incidenta si gradul de severitate al problemelor de comportament.

ETAPA a-V-a: Identitate/Confuzie de rol (de la 11 la 20 de ani)

Perioada ce corespunde pubertatii si adolescentei, care din punct de ve -
dere al procesului psiho-social este adesea conceptualizata in termenii nevoii
de a raspunde la doua sarcini majore:

1) transformarea dintr-o persoana dependenta intr-una independenta;

2) stabilirea unei identitati

Desi ambele situatii apar din adolescentd, ele se extind la perioada
adulta si trebuie sa fie reconsiderate de-a lungul intregului ciclu al vietii.
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Dezvoltarea sentimentului de identitate este problema primordialda a
acestei perioade; identitatea este definita drept capacitatea persoanei de a da
raspunsurile adecvate la intrebérile - ,,cine sunt?" si - ,,incotro ma indrept?".

Identitatea sanatoasa se construieste prin succesul individual in parcurge -
rea primelor trei etape psiho-sociale si, identificarea, fie cu parintii naturali,
fie cu cei adoptivi. Identitatea implica aparitia unui sentiment de solidaritate
interna cu ideile si valorile unui grup social.

Adolescentul se afla Tntr-un moratoriu psiho-social Tntre copilarie si
perioada de adult, in timpul careia sunt testate diferitele roluri. Un individ
poate strdbate mai multe cdi nepotrivite pana la a lua decizia finald pentru
alegerea profesiei (de exemplu: valorile morale pot fluctua, dar un sistem
etic este posibil sa se consolideze acum ntr -un cadru coerent organizat).

O crizé de identitate apare la sféarsitul adolescentei. Erikson E a denu-
mit-0 criza normativa, pentru c& este un eveniment normal. Dar neldmurirea
acestei probleme este anormala si 1l lasa pe adolescent fard o identitate
solida.

Persoana sufera de difuziunea identitatii sau confuzie de ro I, caracteri-
zata prin faptul cd adolescentul nu are un sentiment de sine si este confuz in
ceea ce priveste locul sdu in lume. Confuzia de rol se poate manifesta prin
tulburdri de comportament ca fugd, criminalitate sau psihoze manifeste.
Adolescentul se poate apara impotriva difuziunii de rol, prin alaturarea la
»gasti”, culte sau prin identificarea cu personaje foarte populare.

Din punct de vedere social este o perioada de pregatire intensa pentru
viitorul rol de adult. intr-adevar, sfarsitul acestei perioade survine atunci
cand adolescentului i se acorda depline prerogative de adult, intr -un moment
si intr-o proportie care variaza de la o societate la alta.

Pentru cei mai multi oameni, a-si dezvolta un sentiment bine definit al
moralitatii, reprezinta o realizare majora a adolescentei tarzii si a perioadei
adulte. Moralitatea este definita drept capacitatea de a te conforma standarde -
lor, regulilor, drepturilor si responsabilitatilor. Exista, in orice caz, posibili -
tatea conflictului intre doua standarde social acceptate, iar persoanele invata
sa facd judecdti bazate pe un simt individualizat al constiintei.

Compatibilitatea si flexibilitatea acestui nou super-ego intéreste capa-
citatea persoanei de a stdpani si exprima sentimente si emotii in relatiile so -
ciale. De-a lungul intregii vietii, super-ego-ul unei persoane trebuie sa fie ca-
pabil s se schimbe si sd se dezvolte in sensul adaptarii la noi situatii de viata.
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Aceasta etapa de dezvoltare internalizeaza principi ile etice si controlul
comportamentului.

Perioada adulta

Perioada adultd poate fi impartita in trei perioade majore:

perioada precoce
perioada medie
perioada tardiva - batranetea

O mare parte din problematica psihiatriei se ocupa de fenomenele care
au loc n aceasta etapa:

- casatoria

- cresterea copiilor/calitatea de a fi parinte

- angajarea/profesia/probleme legate de munca, somaj

- evenimente psihotraumatizante: divort, imbolnaviri, alte evenimente

stresante.

Etapa vietii adulte este o perioada de mari schimbari , unele dramatice,
altele mai subtile, dar continue. Individul trebuie sa fie capabil sa se adapteze
la toate schimbarile ce pot sa apara; aceasta este cea mai lunga perioada a
ciclului vietii.

Jung CG se referea la varsta de 40 de ani ca ,,amiaza a vietii" si consi-
dera ca perioada adulta trebuie luatd Tn considerare cu aceeasi atentie ca
perioadele timpurii din viata.

Erikson E a descris trei calitati ce trebuiesc dobandite in perioada
adultar intimitatea, pro(creatia) si integritatea.

ETapPa a-VI-a: Intimitate/lzolare (20 - 40 de ani)

Maturitatea se manifesta la Thceputul vietii adulte, in primul rand prin
rezolvarea crizelor anterioare ale copilariei si adolescentei, in al doilea rand
- prin a deveni capabil si interesat n acelasi timp in stabilirea unei relatii
apropiate cu alta persoana, iar n al treilea rand prin capacitatea si dorinta de
a produce ceva.

Intimitatea se refera in special la obtinerea intimitatii in relatiile
sexuale, Tn stabilirea unor bune relatii de prietenie si a unor autentice relat ii
de grup.

Toate acestea nu 1l sperie pe individul cu criza de identitate rezolvata
n etapa anterioara de dezvoltare. Din contra, persoana care ajunge la tinerete
intr-o stare de confuzie de rol este incapabila sa se implice intr -o relatie
autentica, stabild, pe termen lung. Cu un prieten sau cu un partener in cadrul
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casatoriel, aceasta persoana poate deveni absorbita de sine si indulgenta cu
sine; In aceasta situatie se dezvolta un sentiment de izolare care poate evo lua
pana la intensitati periculoase.

ETapPa a-VIl-a: (Pro) Creatie/Stagnare (40 - 65 de ani)

in timpul deceniilor care traverseaza perioada medie a vietii, adultul
alege intre (pro) creatie sau stagnare.

Creatia nu se referd numai la situatia n care persoa na are sau creste
copii, ci si un interes vital, indepartat, mult mai larg, in orientarea si sprijini -
rea noilor generatii si/sau de imbunatatire a societatii.

Cei fara copii pot fi procreatori prin dezvoltarea unui sentiment de al -
truism si creativitate. Dar cei mai multi, daca sunt apti, vor dori sa-si perpe-
tueze personalitdtile si energiile, ,,prin producerea si ingrijirea urmasilor”.
A dori sau a avea copii totusi nu garanteaza creatia. Parintii au nevoie mai
intai sa-si fi realizat propriile identitati, pentru a fi cu adevarat creatori.

Adultul care nu are preocupari privind orientarea si sprijinirea tinerelor
generatii, se va orienta obsesiv spre intimitate; asemenea persoane se pot
casatori si chiar pot avea copii, dar totul va fi realizat prin izolar e si protectie
de sine.

Fara a putea fixa o varsta precisa, se pare ca exista o perioada situata
ntre 45 si 60 de ani, cand multi indivizi se simt dezorientati si nefericiti, care
ar putea contura ,,criza perioadei medii de viata".

70-80% din barbati au o criza de la moderata la severa n aceasta pe -
rioada, determinata de schimbari bruste si neasteptate la locul de munca sau
n relatia maritala si care se manifesta prin depresie severa, cresterea consu -
mului de alcool sau de droguri, schimbarea cu un stil a lternativ de viata. Per-
soanele aflate Tn aceasta situatie simt ca nu mai au resurse si ca cele restante
sunt inadecvate pentru stapanirea stresurilor survenite in viata lor. Resimt
acut senzatia Tmbatranirii si sentimentul implacabil al infruntarii mortii .
Asocierea dintre aceste constientizari cu stdrile de panicd sau de depresie
constituie sindromul de criza al perioadei medii de viata.

Exista numeroase evenimente care modifica stilul de viatd al persoanei
in timpul perioadei medii de viata, dar ele sunt stapanite fard suferinta.
Numai atunci cnd evenimentele de viata sunt prea severe si surprinzatoare,
ca moartea sotiei, pierderea slujbei, o suferintd somatica grava, persoana
traieste o tulburare emotionald de asemenea proportii incat determina denu -
mirea drept criza a perioadei medii de viatd. Barbatii si femeile predispusi la
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aceasta criza par sa provina din familii caracterizate printr-unul sau mai
multe din elementele urmatoare survenite in timpul adolescentei: neintelegeri
parentale, indepartarea de parintele de acelasi sex, parinti anxiosi, parinti
impulsivi, cu un nivel scazut al responsabilitatii.

Problematica complexa legata de profesie este generata de satisfactia
sau insatisfactia datd de munca, adaptarea la locul de munca, somajul.
Efectele somajului Ti afecteaza pe cei cu venituri mici. Efectele psihologice
si fizice pot fi enorme. Nucleul identitatii persoanei, care este atat de adesea
legat de profesie si de procesul propriu-zis al muncii, este serios afectat
atunci cand este pierdut locul de munca. Este important s& mentiondm aici
incidenta crescuta a alcoolismului, a tentativelor de suicid si a actelor de
violenta sau debutul tulburarilor psihice.

Perioada batranetii

Etapa a-VIll-a: Integritate/ Disperare si izolare (peste 65 de ani)

in etapa a opta a ciclului de viata, dupa Erikson E, exista conflictul
intre integritate - sentimentul de satisfactie pe care il simte cineva, reflectat
asupra unei vieti trdite productiv si disperare - sentimentul ca viata nu a avut
nici o utilitate.

Maturitatea tarzie poate fi o perioada a multumirii, un timp in care sa
te bucuri de nepoti, sa-ti contempli rezultatele marilor eforturi facute si, poate,
sa vezi roadele propriei munci puse Tn valoare de generatiile mai tinere.
Integritatea permite acceptarea propriului loc n ciclul vietii si recunoasterea
faptului ca viata ta este propria ta responsabilitate. In ceea ce Ti priveste pe
propri parinti, exista o acceptare a ceea ce sunt sau au fost si o intelegere a
felului n care si-au trait propriile vieti.

in orice caz, nu exista liniste sau multumire la batranete decat daca
persoana a dobandit intimitate si si-a indeplinit menirea de procreator. Fara
procreere nu exista convingerea ca propria viata a avut vreun rost. Fara
aceasta convingere, apare teama de moarte si un sentiment de disperare sau
nemultumire.

Conceptul ciclului vietii a constituit cadrul pe care s-au dezvoltat
teoriile psihopatologice, mai ales cele legate de stres, ,,coping™ si relatia cu
tulburdrile psihiatrice, teoria eriksoniana Tmplinindu-si cu succes rolul de
placa turnantd in continuumul reprezentat de cele doua conditii: sanatate si
boald mintalad. Perspectiva oferita de o astfel de tema a fost exploatatd gene -
ros de studiile care, in viziunile moderne psihiatriei, iau in calcul rolul pe
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care 1l joaca atat experimentele de viata indepartate cat si cele recente, in
constituirea acelor seturi de resurse interne si externe de care individul dis -
pune pentru a se adapta.

Teoriile contemporane completeaza teoria ciclului vietii, ajungand la o
configuratie mai complexa decét cea a cercului initial descris, si anume la
cicluri suprapersonale articulate intre ele, fiecare reprezentand de fapt un
ciclu al vietii, cu directii de dezvoltare specifice, suprapunandu-se, intersec-
tdndu-se, ciocnindu-se si uneori ntarindu-se reciproc: ciclul biologic-repro-
ductiv, ciclul familial-marital, ciclul educational-vocational. Se mai descriu
n literaturd: ciclul familial, ciclul profesional, ciclul locativ, ciclul relatiilor
sociale etc.

Un astfel de model s-ar putea dezvolta pornind de la teoria ciclurilor
vietii, intelese nu doar in sensul restrans al cronologiei, ci intr -un sens mai
larg, care presupune angajarea dinamica a persoanei in pr oiecte de viata, care
Ti implica si pe altii, mai ales pe cei din ambianta sociala proxima.

in diversele domenii de viatd se desfasoara diferite programe existen -
tiale care au un inceput si un sfarsit, se pot relua in alt context si, in general,
asemenea ,,parcursuri” existentiale se desfasoara in paralel din perspectiva
diverselor cicluri suprapersonale - familia proprie si de origine, la locul de
munca si la scoala, probleme legate de locuinta, de activitate profesionala
speciald, activitate sociald, politica, etc. in fiecare din aceste domenii se
depune efort, sunt traite stresuri si satisfactii; ele se pot cumula la un moment
dat dupa mai multi ani sau eforturile si a stresurile dintr -un ciclu sunt com-
pensate prin satisfactiile din altul.

lata de ce, urmarirea ciclurilor vietii, a dinamicii, a schimbarilor ce se
petrec in cadrul acesteia, permite clarificarea de ansamblu a abilitatilor
persoanei, a satisfactiilor si stresurilor ce se coreleaza la un moment dat cu
reteaua sociald externa, fapt ce ar putea explica cresterea sau scaderea
circumstantiala a vulnerabilitatii.

n perspectiva diacrona, in spatele tuturor straturilor de temporalitate
mentionate, se ntalneste ,,durata™ proprie a existentei unei persoane date; ax
al duratei ce deriva din biografie si se contopeste cu identitatea persoanei pe
care o intalnim ca element esential in perspectiva structurald a acesteia. lar
deasupra duratei si straturilor de temporalitate, prin mijlocirea prezentului
trait se implineste devenirea persoanei. Astfel, se cons tituie ceea ce s-ar
putea numi ,,biografia” unei persoane, care poate fi considerata din exterior
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si descrisa intr-o maniera romanesca sau evidentiata prin repere schematice.
Dar nu trebuie ignorat nici ceea ce s-ar putea numi ,,biografia interna"”, ce
consta in metamorfoza sensurilor si angajarilor existentiale, a devenirii

intime a persoanei in contextul lumii umane care o invaluie si -i da sens.
7. TEREN PREMORSBID $I VARSTA

Asupra discutatului premorbid, varsta va juca un rol deosebit fiind o
coordonata majora la care se va referi dinamica si specificitatea oricarui
tablou clinic; exista o nevroza a adolescentului, una a adultului si alta a ba-
tranului, precum si o boala afectiva a maturitatii si una a involutiei, acest e
delimitari fiind de aceasta data modificate nu doar in forma ci si in continut.

Patologia psihiatrica se leaga si se va lega de experienta traita. Conti -
nutul trairilor patologice este uneori absurd, dar niciodata abstract. Depen -
denta experientei trdite de varsta nu trebuie demonstratd, dupa cum nu vom
mai insista asupra felului in care varsta intervine in structura personalitatii.

VVom mai nota ca factorul varsta va interveni in determinarea formala
a aspectului clinic prin rolul pe care il joaca asupra fondului somatic care va
prezenta bineinteles caracteristicile ce nu vor fi desigur confundate cu boala
sau consecintele acesteia, asa cum nu vom face nici in cazul structurilor psihice.

Senescenta, adolescenta, climacteriul nu sunt nici boli, nici cauze de
boli, nici terenuri patologice in sine ci doar aspecte de sinteza ale modificari -
lor induse de varsta. Desigur, continuarea eforturilor de delimitare si descrie -
mai corecta abordare a aspectelor patologice de la aceste varste.

Importanta factorului varsta este relevata si de modificarea tablourilor
clinice la acelasi individ odatd cu inaintarea in varsta. Cat din aceasta se
datoreaza evolutiei bolii si cat modificarilor normale pe care individul n
unitatea sa biopsihosociala le sufera odata cu trecerea timpului, este o intre -
bare care nu are in momentul de fata un raspuns adecvat.

8. . SENSUL PERSONAL AL VIETII" (JUNG CG)

Aceasta notiune dezvoltata de Gustav Jung la inceputul secolului XIX
incearca sa dea un inteles dezvoltarii individuale catre autonomie si implinire.
Jung G sustine existenta unui continut obiectiv al psihicului (Sine) cu care
Eul intrd in relatie in procesul de individuare. Autoactualizarea continuturi -
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lor obiective ale Sinelui conduce la o identitate stabila si continua a Eului.
Boala psihica ar intrerupe acest proces, |-ar bloca sau ar provoca regresie.
Maslow AH (1993), citat de Minulescu M, dezvolta un set de indici tip ici
pentru o persoana care a atins nivelul maxim de autorealizare. Aceste persoane:
« sunt limpezi in modul de a percepe realitatea si capabile sa accepte
ambiguitatile existentei;
* se accepta pe sine si pe ceilalti si traiesc doar intr -0 minima masura
starea de anxietate sau vinovatie legata de sine;
* se comporta spontan si gandesc cu fantezie, dar nu total neconven -
tional;
* nu sunt centrate pe propria persoana ci, mai degraba, pe o anumita
problematica;
* sunt capabili s priveasca viata cu obiectivitate, desi a desea cauta
solitudinea;
* se comporta Tntr-o manierd independenta, fara a fi si rebeli;
* iubesc viata;
* au trdiri de extaz, chiar legate de sentimentul de putere, au momente
cand creeaza, cand par a stapani necunoscutul;
« sunt implicati social identificandu -se simpatetic cu orice om;
* pot avea experiente interindividuale profunde, dar de regula cu
putini oameni;
* respecta fiinta;
« stiu diferenta dintre mijloc si scop si nu se nelinistesc de faptul ca ar
trebui sa suporte un anumit mijloc pentru a atinge un scop;
* le este propriu un sens filosofic al umorului, spontaneitatii, jocului si
nu sunt caracterizati de agresivitate fata de ceilalti;
* sunt capabili sa descopere probleme si sensuri mai ales in domeniul
pe care sunt centrati;
* nu permit ,,culturii” sa 1i controleze.

9. CONSTIINTA IDENTITATII PERSONALE

Fenomenul complex, numit de Jaspers K ,,Ichbewusstsein™ (constiinta
identitatii personale), trebuie considerat pe de o parte nucleul vietii psihice
normale si, pe de alta parte, punctul de plecare al tuturor fenomenelo r psiho-
patologice.

Jaspers K considera constiinta egoului ca avand patru subfunctii:
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7. Sentimentul constiintei activitatii. De fapt, constiinta egoului este
mai intai ,.experimentatda ca o activitate originala non-comparabild”. Este
perceptia de a fi o sursa de activitate originala care se poale de asemenea
manifesta fara vreun continut.

2. O constiinta a unitatii. Aceasta este rezumata in sintagma ,,Eu sunt
acelasi si toate partile mele se afla in conexiune intre ele pentru a-mi
determina sinele”. Cu alte cuvinte, in orice moment, stiu ca sunt o persoana
sl numai una.

3. Constiinta identitatii. Sintagma explicativa ar putea fi: yEu sunt
acelasi, Tnainte si dupa acest moment", deci nu sunt acelasi numai intr-un
anumit moment ci si dupa ce timpul a mai trecut. Cu alte cuvinte, stiu mereu
ca apar schimbari Tn viata mea ce mentin un nucleu de identitate specific, ce
ramane constant in timp. Aceasta se va intampla in fata unor modificari pro -
funde ce implica reprezentari interne si mai ales impotriva evidentei diferen-
telor din aspectul corpului.

Evaluarea importantei acestei functii se poate face luand in considerare
modificarile profunde suportate de corpul nostru in timpul perioadei relativ
scurte a adolescentei. in timpul acestei perioade, chiar daca este una supara-
toare, jenanta, daca aceasta functie ,,lucreaza” normal, putem fi capabili s&
ne mentinem un sens corect al identitatii.

4. Constiinta detinerii de continuturi ,,personale™ specifice constiin -

tei. Cu alte cuvinte, certitudinea interna ca aceste continuturi ale constiintei
mele sunt specifice si diferite de cele ale altora. Cu aceasta subfunctie, pot
construi sentimentul ca posed o personalitate specifica, care mentine nucleul
de stabilitate al continuturilor pe parcursul schimbarilor vietii. Acest nucleu
ma face egal cu persoana ce eram in trecut si diferit de ,,nucleul™ altora.

10. BOALA SI PERSONALITATE

Fundalul bolii psihice, precum cel al normalului, este personalitatea,
Ea va fi cea care va da nota particulara si de diversitate fiecarui tablou clinic.
De fapt, aceasta este si marea dificultate, dar pe de altd parte si marea
specificitate caracteristica psihiatriei. Cele doua componente ale cuplului
patogenic, terenul si agentul patogen, se afla in psihiatrie intr-o relatie de
stransa intrepatrundere, alcatuind o ecuatie ale carei solutii sunt infinite. Si
asta pentru c&, spre exemplu, daca n reactii agentul patogen (trauma psihica)
va fi exterior terenului (personalitatea), Tn dezvoltari el se va suprapune
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structural si genetic peste aceasta (boala aflandu -si cauza si in insasi dizar-
monia personalitatii), iar in procese, intersectia celor doua componente gene -
ratoare ale bolii conduce la transformarea tuturor elementelor original e ale
personalitatii. Desigur ca relatia dintre cei doi factori amintiti mai sus nu este
o relatie mecanica; complexitatea retroactiunilor, interdependentelor, o face
greu descriptibila si practic imposibil de cunoscut in intimitatea ei.

Mai mult decat in oricare domeniu al medicinii, in psihiatrie existenta
bolnavilor si nu a bolilor este definitorie. Aceasta nu Thseamnd, asa cum au
ncercat unii s& demonstreze, ca bolile nu existd; si cu atat mai putin inseamna
ceea ce altii sustin cu suverana suficientd, ca nu asistam decét la o boald unica.

Semnificatia celor ardtate anterior se regaseste in diversitatea clinicd a
tulburarilor mintale, indiferent de intensitatea lor nevroticd, psihotica sau, Si
de ce nu, dementiald, care se transfigureaza la nivel indivi dual intr-o caleidos-
copica organizare.

Munca psihiatrului ar fi sisificd in Tncercarea de descriere a tuturor
acestor tablouri, iar nosografia ar parea un ,,butoi al Danaidelor" daca in
permanenta nu s-ar face efortul critic al determindrii premorbidului. Punerea
acestuia Tn evidentd, stabilirea legaturii inteligibile dintre preexistent si exis -
tent, ca si sesizarea exacta a nivelului si caracteristicilor personalitatii oricum
in suferinta sunt conditiile sine qua non ale psihiatriei.

in stabilirea diagnosticului si in intelegerea cazului, medicul trebuie sa
rezolve o problema fundamentala si anume sa coreleze tabloul clinic actual cu
aspectele personalitatii premorbide pe care acesta s -a grefat si sa aprecieze
astfel eventualitatea accentuarii unor trasaturi care se manifestau evident si
anterior imbolnavirii; modificarea calitativa a personalitatii - operatie dificila
si cu importante consecinte in ceea ce priveste diagnosticul si indeosebi terapia.

O personalitate nu se poate restructura datorita bolii dec at de la un
nivel pe care 1-a atins, in jos. Aceasta diferenta trebuie sa fie reald, intre ceea
ce a fost si ceea ce este si nu intre ceea ce ar fi putut fi, sau ceea ce ne
imaginam ca a fost, sau Tntre proiectia ideald a psihiatrului si realitate.

Acelasi lucru este valabil si pentru substructurile personalitatii: atunci
cand afirmam deteriorarea mintala, va trebui s& ne referim la dezvoltarea
mintala a subiectului Tn cauza care este acum decalata in performante.

Mayer-Gross concluziona asupra unui lucru de mult timp in psihiatrie,
ca modul de reactie corespunde trasaturilor celor mai reprezentative ale
personalitatii la care acesta apare, deci reactiile sunt aproape intotdeauna n
sensul personalitatii.



144 Orizonturile psihologiei medicale

De asemenea, celelalte psihogenii, prin insasi definitia lor - de boli de
»dezvoltare” vor urma sensul personalitatii. intelegerea acestui lucru ne va
impiedica Tn tentatia hiperanalitica de a descrie noi si noi entitati si forme
clinice, pentru ca pare evident ca fiecare tip de boala, indiferent de intensita-
tea ei psihopatologica (pana si la nivel demential) va capata nuanta dominan -
ta a personalitatii premorbide, dezvoltand o simptomatologie generata de
suprapunerea sau de interferenta morbidului cu premorbidul.

Dacé personalitatea nu este o cheie psihopatologica pentru explicarea
continutului intregii patologii (asa cum ea este pentru psihogenii) ea va fi si
in cadrul celorlalte boli factor patoplastic, facand comprehensibila forma,
dar nu si continutul.

Intuitia kretschmeriand (devenitd dogma, din pacate pentru o lunga
perioada de timp) care opunea picnicul leptosomului in tentativa de a stabili
calea catre psihoza, isi gaseste in realitatea clinicd o nuantata exprimare,
chiar atunci cand procesul schizofren se instal eaza la un picnic, el are o
pronuntatd nuanta afectiva.

Absolutizarea rolului structurii premorbide poate insd duce la impasuri
majore, dup@ cum se va vedea, unul din cele mai banale: s -au descris, 0
structura psihopatica si una nevrotica intre care s -a stabilit ca linie de demar-
imbolnavire” (Nica-Udangiu).

Se admite insa posibilitatea ,,psihopatizarii” nevrozelor dupa o mai lunga
si trenanta evolutie. Tntrebarea care se pune este: acest nevrotic psihopatizat
»pastreaza" Tntotdeauna posibilitatea comparatiei comportamentului sau
fnainte si dupa imbolnavire? Daca da, atunci nu a devenit ,,psihopat”; daca
nu, atunci cum stim ca nu a fost ,,psihopat"?

Desigur acesta este un simplu demers teoretic care demonstreaza difi-
cultatile de Tncadrare in modele, delimitarile avand o zona lipsita de exacti -
tate care 1si are originea tocmai n uriasa variabilitate umana si in dificultatea
stabilirii de modele.

Interferenta care se produce in cadrul sindroamelor psihoorganice
cronice (si chiar in cele acute), in care patologia ce ar trebui sa fie organizata
dupa modelul strict medical (leziune -disfunctie) are un caracter de globali-
tate; faptul ca ele se diferentiaza, evidentiind cel mai adesea diza rmoniile
existente in personalitatea premorbida, ne Tndreapta pentru admiterea reci -
procei: ,,structura somaticd" va avea un rol in expresivitatea tabloului clinic.
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Constitutia biologica, integritatea ei morfo -functionala, rezistenta ei la deza-
daptare, toate acestea se vor regasi nuantat in tabloul morbid. lata cateva din
circumstantele medicale care pot avea ca expresie schimbarea personalitatii
subiectului: tulburarile comitiale, in special cele cu origine in lobul te mporal,
leziunile lobului frontal, tumorile, abcesele si in alte leziuni cerebrale. Bear
si Fedio au descris caracteristicile personalittii pacientilor cu epilepsie a
lobului temporal: hipo- sau hipersexualitate, vascozitate emotionala (,,adezi -
vitate"), hiperreligiozitate, intensificarea emotiilor, hipergrafie, circumstan -
tialitate, supraincluziune, lipsa umorului, tendinte paranoide si accentuarea
extrema a sentimentului moral. Este important de reamintit ca in cazurile in
care existd o patologie predominanta a lobului frontal, abilitatile cognitive
sunt relativ pastrate.

TABELUL 3.

CAUZELE MEDICALE ALE SCHIMBARILOR DE PERSONALITATE
(dupa Popkin MK, 1986)

Dementa corticalad (poate fi manifestarea timpurie)

Tumorile SNC

Afectiuni ale lobului frontal (in special asociate cu leziunile orbitale sau
Ccu tumori)

Traumatism cranian

Intoxicatii (de ex. plumb)

Sindrom postconvulsiv

Psihochirurgie

Accidente vasculare

Hemoragie subarahnoidiana

Dementa subcorticala (deseori o manifestare care iese Tn evidentd)
Afectiuni ale lobului temporal (in special de tip iritativ/convulsiv)

Revizia a-X-a a Clasificarii Tulburdrilor Mintale si de Comportament
OMS, 1992 introduce conceptul de tulburare de personalitate organica pe
care o caracterizeaza ca fiind: ,,0 alterare semnificativa a modelelor obisnuite
a comportamentului premorbid. In special sunt afectate expresia emotiona -
Ia, trebuintele si impulsurile, functiile cognitive sunt defectuoase in special
sau doar Tn sfera planificarii propriilor actiuni si anticiparii consecintelor
lor pentru subiect.”
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n afara unui istoric stabilit sau a unei alte dovezi de boal&, leziune sau
disfunctie cerebrala, un diagnostic cert necesita prezenta a douda sau mai
multe din urmatoarele caracteristici:

a) Capacitate constant redusa de a persevera in activitati cu scop, mai

ales cand implica lungi perioade de timp si satisfactii améanate;

b) Comportament emotional alterat, caracterizat prin labilitate emotio -
nala, buna dispozitie superficialda si nejustificata (eufor ie), veselie
neadecvata; schimbare rapida spre iritabilitate sau scurte explozii de
manie si agresiune; h unele cazuri poate apdarea apatia, care poate fi
trasatura predominanta;

c) Dezinhibarea expresiei necesitatilor si impulsurilor, fara a lua in
considerare consecintele sau conventiile sociale (pacientul se poate
angaja in acte disociale, ca: furtul, avansuri sociale nepotrivite, buli -
mie, sau manifestd desconsiderare pentru igiena personald);

d) Tulburari cognitive sub forma suspiciunii sau ideatie paranoida
si/sau excesiva preocupare pentru o unicd tema de obicei abstractd
(de exemplu religia, ,,adevarul", ,,eroarea" etc);

e) Alterare marcata a debitului si a fluiditatii verbale, ceea ce se traduce
prin: circumstantialitate, hiperimplicare, vascozitate si hipergr afie;

0 Comportament sexual alterat (hiposexualitatea sau schimbarea pre -
ferintei sexuale.

Totusi, asa cum nu exista psihogeneza pura (nu exista emotie fara tul -

burari neurovegetative si endocrine, afirma in 1973 Sivadon), tot asa nu se
poate vorbi de personogeneza in sens neurologic.

11. PERSONALITATE $1 ADAPTARE

De-a lungul istoriei psihologiei, multi psihologi au aratat ca trasaturile
de personalitate constituie baza pentru modelarea si adaptarea umana. Dintre
trasaturile de personalitate ei au acordat cea mai mare atentie urmatoarelor
resurse de adaptare:

1 Eficacitatea (Bandura, 1977,1982, 1988; Waltz si Gough, 1984);

2. Rezistenta (Kobasa, 1979, 1982);

3. Control (Rotter, 1966; Phares, 1979);

4. Competenta (White, 1959);

5. Ego puternic (Barron, 1953).
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TABELUL 4.

CARACTERISTICA DEFINITIE AUTORII

Eficacitatea Resursa de personalitate Tmpreuna cu Bondura, 1977,
invatare sociald 1982, 1988

- catrdsaturd de personalitate;

- ,credinta individului in abilitatea
proprie de a actiona. Eficacitatea indivi
duala porneste de la posibilitatea de
a-si pune 1n fatd planurile si deprinde
rile pe care le are".

Woltg si Gough
1984
Woltg si Gough
1984

Rezistenta

Un complex de caracteristici care include:
- puternica Intelegere a seifului;

- atitudine viguroasa fatd de mediu;

- intelegerea semnificatiilor;

- control.

Relatia stres Tnalt/executie - scazutd in
contrast cu stres Tnalt/executie foarte
scazuta fiind toate caracterizate de calitati
asociate cu rezistenta. Ridicarea unui
numar de intrebdri despre validitatea
conceptului de rezistentd.

Kobosa 1979,
1982
Funk,1982

Controlul

Un construct de personalitate. In ultimii 30
de ani s-au facut sute de studii legate de
aceastd tema. Aceste studii au inclus
investigatii si corelatii, structura factoriala
si proprietati psihometrice. Tn general,
concluzia este ca locul controlului
reprezintd o sursa distincta a personalitatii
pentru adaptarea la stres. Pozitivitatea
valorii controlului personal. Ideea ca
individul poate facilita si dezvolta prin
credinta in ceva anume si faptul ca aceasta
da posibilitatea autocontrolului, raméane
totusi o notiune populara.

J.Rotter, 1966
Folkman, 1984
Steptoe si
Apples, 1992

Competenta

Reprezintd sentimentul eficacitatii care
provine de la istoria cumulativa a pro du-
cerii unui efect asupra mediului.
Competenta este emergenta calitatii care
apare natural in procesul uman de crestere

White, 1959,
1960, 1970




148 Orizonturile psihologiei medicale

TABELUL 4 (continuare).

CARACTERISTICA DEFINITIE AUTORII
si dezvoltare. Un concept comportamental |Golfried si
al competentei si un model de D'Zurilla, 1969
dezvoltare/maturitate al competentei. Heath, 1977
Competenta sociald - un index al maturi-  |Phillips si
tatii si sanatatii psihice. Ziegler, 1961,
Broverman si
Zigler, 1966,
1961
Ego puternic Conceptul de ,,putere a Egoului” Cénd Barron, 1953

teoriile psihodinamice au luat avant se
dezvolta scala de masurare a puterii
Egoului. Mai tarziu, puterea Egoului a
putut fi consideratd premergatoare a
conceptelor de eficientd, competenta,
rezistenta si control.

Dezvoltare Rim, 1992

morald

Umorul Este un mijloc de satisfacere narcisiaca, Overholser,
este o afirmare victorioasa a Eului 1992

n aceleasi conditii de viata, de exemplu munca de raspundere, plina de
neprevazut, intr-un ritm neintrerupt, ziua si noaptea, unii oameni raman per -
fect sanatosi, iar altii contracteaza diferite maladii: ulcer, colitd, hipertensiune
si alte afectiuni cardiace, acuzand o stare psihica proasta - surmenaj, insom-
nie, fobii etc. Investigatiile s-au orientat spre factorii de personalitate. in pri -
mul rand, cei determinanti ereditar: 0 anumita constructie somatica, echili -
brul si forta proceselor psihice, anumite disfunctionalitati congenitale etc.
Desi ereditatea nu poate fi ocolitd, cercetéril e moderne asupra stresului au
aratat ca rezistenta la agresiunea stimulilor nocivi din mediul nostru de viata
se dobandeste. Hotaratoare este atitudinea fatd de existenta cotidiand, modul
cum se raporteaza indivizii umani la realitatea obiectiva. Manualul de diag-
nostic si tratament DSM 1V introduce o scald de evaluare precisé a functio -
nalitatii fiecarui individ drept criteriu suplimentar in stabilirea diagnosticului
multiaxial.
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TABELUL 5.

SCALA DE EVALUARE GLOBALA A FUNCTIONARII
(GAF-GLOBAL ASSESSMENT OF FUNCTIONING)

Luati Tn considerare functionarea psihologicd, sociald si ocupationald pe un con-
tinuum ipotetic al sanatatii/bolii mintale. Nu includeti degradarea functionérii ca
urmare a unor limitari fizice (sau de mediu).

Codul |(Nota Folositi coduri intermediare atunci cand este cazul, de ex., 45,

68,72).

100 [Functionare superioara intr-o larga gama de activitati, proble-

| 91 [mele vietii par sa nu-i scape niciodata de sub control, este

cautat de altii pentru multiplele sale calitati pozitive. Fara

simptome.

Simptome absente sau minime (de ex., usoara anxietate Tnaintea unui

90 |examen), functionare buna in toate domeniile, interesat si implicat

intr-o gama larga de activitati, eficient social, Tn general multumit

|81 |cu viata, nu are mai mult decat probleme sau ingrijorari banale,

legate de viata cotidiana (de ex., o ,,discutie” ocazionala cu membrii

familiei).

80 |Daca sunt prezente simptome, acestea constituie reactii tranzitorii si

|71 expectabile la stresori psihosociali (de ex., dificultati de concentrare
dupa o cearta in familie); nu mai mult decat o usoara afectare a

functionarii sociale, ocupationale sau scolare (de

ramaneri Tn urma temporare in activitatea scolara).

Unele simptome usoare (de ex., dispozitie coborata si usoara

70| |insomnie) SAU unele dificultéti in functionarea sociald, ocupatio nald

sau scolara (de ex., chiulul ocazional, sau Tnsusirea unor obiecte din

61 |casd), dar functionare generald bund, are unele relatii interpersonale

semnificative.

60| Simptome moderate (de ex., afect plat si vorbire circumstantiala,
ocazional atacuri de panicd) SAU dificultati mdoderate Tn functio-

51 [narea sociald, ocupationala sau scolara (de ex., putini prieteni,

conflicte cu cei de aceeasi varsta sau cu colegii de munca).

50| Simptome severe (de ex., ideatie de sinucidere, ritualuri obsesive
severe, furturi frcevente din magazine) SAU orice afectare serioasa a

41  [functionarii sociale, ocupationale sau scolare (de ex., fara

prieteni, incapabili s& pastreze un serviciu).
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TABELUL 5 (continuare).

Oarecare alterare a testarii realitatii sau a comunicarii (de ex.,
vorbirea este uneori ilogica, obscura sau irelevantd) SAU alterare
majora in cateva domenii, cum ar fi munca sau scoala, relatiile
familiale, judecata, gandirea sau dispozitia (de ex., un barbat
depresiv care Tsi evita prietenii, si neglijeaza familia si este

| incapabil sa mai lucreze; un copil care bate frecvent copii mai mici,
este sfidator acasa si ia note proaste la scoald).

30 | Comportamentul este considerabil influentat de deliruri sau
| halucinatii SAU deteriorare severa a comunicarii sau judecatii
21 (de ex., uneori este incoerent, actioneaza cu totul inadecvat, are
preocupari suicidare) SAU inabilitate de a functiona Tn aproape
toate domeniile (de ex., std n pat toata ziua; nu are serviciu,
locuinta sau prieteni).
Prezenta unui anumit pericol de a-si face rau siesi sau altora
20 | (de ex., tentative de sinucidere fard expectatia clard a mortii; este
frecvent violent; excitatie maniacald) SAU ocazional nu pastreaza
| igiena personala minima (de ex., manipuleaza fecale) SAU alterare
majora a comunicarii (de ex., in mare masura incoerent sau mut).
10 | Pericol persistent de lezare grava a propriei persoane sau a
| altora (de ex., violentd recurentd) SAU incapacitatea persistenta
1 | de a-si mentine 0 minima igiena personald SAU act suicidar
serios cu expectatia clara a mortii.

0 | Informatie inadecvata.
Din: American Psychiatric Association. Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders, text revision, 4" ed., Washington, DC: American Psychiatric
Association, Copyright 2000, cu permisiune.

40

12. MECANISME DE APARARE

De la aparitia sa, termenul de aparare (Freud S, 1894) a desemnat o
serie de explicatii psihologice pentru a arata modul in care conflictul psihic
este factor etiologic determinant.

Termenul de psihonevroza a fost folosit de Freud S pentru a desemna
0 serie de boli Tn care conflictul psihic este determinant si a carei etiologie
este deci psihogena. Doi ani mai tarziu, in 1896 ntr-un articol intitulat ,,Noi
remarci asupra psihonevrozelor de aparare”, Freud S afirma ca apararea este
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punctul central al mecanismelor psihice al nevrozelor luate in discutie. Cele
patru mecanisme de aparare precizate de Freud S Tn aceste articole erau:

1. conversia afectului n isterie

2. transpozitia sau deplasarea afectului Tn nevroza obsesionala

3. respingerea concomitenta reprezentarii sau afectului sau

4. proiectia n psihoze.

in 1936, Freud A, pornind de la contributiile tatalui sau, realizeaza o
sinteza a datelor privind mecanismele de aparare descriind tintele si motivele
apararii.

Ulterior, Klein M va descrie apararile precoce, iar o serie de psihana -
listi vor relua Th mod creator teoria mecanismelor de aparare, transformandu -le
intr-un concept fundamental al practicii contemporane.

Dintre numeroasele definitii date mecanismelor de aparare, o retinem
pe cea a lui Widloecher (1972) ,,mecanismele de aparare arata diferitele
tipuri de operatii in care se poate specifica apararea, adica forme clinice ale
acestor operatiuni defensive"”, si pe cea din DSM-1V, in care mecanismele
de aparare (styles of coping) sunt definite ca ,,procese psihologice automate,
care protejeaza individul de anxietate sau de perceperea de pericole sau de
factori de stres interni sau externi”. Autorii DSM-1V mai fac precizarea ca
,, mecanismele de aparare constituie mediatori ai reactiei subiectului la con-
flictele emotionale si la factori de stres externi sau interni™.

Recent, lonescu S, Jacquet MM si Lhote C (1997) examinand finali-
tatea mecanismelor de adaptare si modul de actiune adaptat in vederea atin -

1. Restaurarea homeostaziei psihice;

2. Reducerea unui conflict intrapsihic;

3. Diminuarea angoasei nascuta din conflictele interioare intre
exigentele instinctuale si legile morale si sociale;

4. Stapanirea, controlul si canalizarea pericolelor interne si externe sau
protejarea individului de anxietate sau de perceperea pericolelor sau
factorilor de stres interni sau externi.

Aceiasi autori incearca o definitie complexa a mecanismelor de aparare
ca: ,,procese psihice inconstiente urmarind reducerea sau anularea efecte -
lor dezagreabile ale pericolelor reale sau imaginare, remaniind realitatile
interne si/sau externe si ale caror manifestari - comportamente, idei sau afecte
pot fi incongtiente sau constiente. "
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Interesul pentru mecanismele de aparare in lucr area noastra este
generat de posibila abordare integrativa a proceselor psihologice de adaptare.

O serie de mecanisme, ca mecanismul de eliberare si de coping permit
sa fie luata Tn consideratie posibilitatea abordarii integrative a diverselor
procese psihologice de adaptare.

TABELUL 6.
Care este Mecanismele de aparare sunt modalitati dezvoltate pentru a
continutul proteja Eul, atat in situatii normale cét si Tn cele patolo gice.
termenului de Mecanisme de aparare sugereazd un mod de functionare
mecanism de asemanator cu cel al unei masini a sistemului psihic
aparare? implicat. Caracterul inconstient si automat al mecanismu lui
de aparare justifica in mare masura aceasta formulare.
mpotriva cui Apdrarea este o strategie de lupta contra afec tului, Tn sensul

se apara Eul?

ca, dacd acesta nu are o actiune neplacutd, mecanis mele de
aparare nu apar. Eul se apara Tmpotriva pulsiunilor
inconstiente si Tmpotriva afectelor legate de aceste pulsiuni
care sunt supuse la tot felul de constrangeri pentru a fi

stapanite si metamorfozate.

De ce se apara
Eul, care sunt
motivele pentru

Dupa Freud A, trei motive pot fi retinute: frica de Supra-Eu,
frica de real, (aceste doua cauze vor conduce intotdeauna la
sentimente de vinovatie in cazul n care pulsi unea s-ar

pericolele unei
aparari reusite?

care Eul se satisface, chiar daca intr-o prima faza aceasta satisfacere ar fi

apara? Tnsotita de placere), teama ca intensitatea pulsiunii sa nu
devina excesiva.

Ce inseamna Reusita unei aparari trebuie sa fie considerata din punct de

0 aparare vedere al Eului si nu din termenii unei lumi exterioare de

reusita? adaptare la aceasta lume. Criteriile de reusita sunt legate de
urmatoarele scopuri: impiedicarea pulsiunii interzise de a intra
Tn cdmpul constiintei, Tngradirea angoasei de Tnsotire,
evitarea oricarei forme de neplacere; in cazul refularii reusita
este efectiva daca orice aparitie constienta dispare.

Care sunt 0 aparare reusitd are totdeauna si ceva periculos atunci cand

restrange excesiv domeniul constientei sau com petentei Eului
atunci cand ea falsifica realitatea. n acest caz, chiar daca este
»Teusitd" ea poate avea consecinte nefaste pentru sanatate

sau pentru dezvoltarea ulterioara.




Adaptare, stres si personalitate 153

TABELUL 6 (continuare).

Ce inseamna Aparérile adaptative faciliteaza in acelasi mod homeo -stazia
0 aparare psihicd precum si adaptarea subiectului la mediul sau. Pentru
adaptativa? ca o aparare sa fie adaptativa, ea nu trebuie sa ani hileze

complet afectul, sa fie orientata pe termen lung, sd aibd o
specificitate cat mai crescutd, sa nu blocheze ci sa canalizeze
afectele, sa transforme utilizatorul acestor tipuri de apdrare
ntr-o persoana agreabila si atractiva.

Existd aparari Apararile se manifesta si Tn situatii normale. Vom considera

normale si cd, atata timp cat functionarea mintala nu este afectata in
aparari supletea si armonia sa Tn adaptarea la real, apararile sunt
patologice? eficace. Daca acestea sunt prea rigide, prost adaptate realita -

tilor interne si externe sau doar de un singur tip, indiferent de
situatie atunci este vorba de aparari patologice sau inadecvate
pentru cd ele sunt decalate Tn raport cu nivelul de dezvoltare
al individului sau improprii situatiei Tn care se gaseste subiec -
tul. Aceste apéarari au tendinta s& deformeze per ceperea reali-
tatii si sa perturbe alte functii ale Eului.

Cum pot fi Ansamblul operatiilor a caror finalitate este de a reduce
definite conflictul intrapsihic facand inaccesibile experientei
mecanismele constiente unele din elementele conflictului (Widlocher).

de aparare? Apdrarea este un mecanism psihologic inconstient folosit de

individ pentru a-si diminua angoasa nascuta din conflictele
interioare intre exigentele instinctuale si legile morale si
sociale. Notiunea de mecanism de aparare Tnglobeaza toat e
mijloacele utilizate de Eu pentru a stapéni, controla si
canaliza pericolele interne si externe. Mecanismele de
aparare constituie strategii prin care persoanele reduc sau
evitd starile negative cum ar fi conflictele, frustrarea, anxietatea
si stresul (Holmes). Mecanismele de apdrare sunt procese
psihice inconstiente, vizand reducerea sau anularea efectelor
dezagreabile ale pericolelor reale sau imaginare care
remodeleaza realitatile interne si/sau externe si ale caror
manifestdri - comportamente, idei sau efecte - pot fi
inconstiente sau constiente.




154 Orizonturile psihologiei medicale

TABELUL 7.

CELE 10 MECANISME DE APARARE CLASICE
REFULAREA

REGRESIA

FORMATIUNEA REACTIONALA
IZOLAREA

ANULAREA RETROACTIVA
TRANSFORMAREA IN CONTRARIU
SUBLIMAREA

INTROIECTIA

. PROIECTIA

10 . REINTOARCEREA CATRE SINE

O NG| |WIN| =

13. O ABCRDARE GON TI VA A
VECANI SMELOR DE APARARE

Facand analiza criticd a abordarii psihanalitice, Miclea M (1997) aratd

ca aceasta:

(1) plaseaza mecanismele de aparare la interfata dintre Id si Ego;

(2) le organizeaza ierarhic in functie de ,,maturitatea” lor, adica de efi -
cienta cu care reusesc sa blocheze descarcarea pulsiunilor instinc -
tuale ale Idului;

(3) considera ca sunt declansate de anxietatea de semnal, deci su nt
postemotionale;

(4) nu limiteaza teoretic numarul acestor mecanisme, lasand la libera

decizie a psihanalistilor postularea unui nou mecanism;

(5) nu ofera o metodologie precisa pentru stabilirea referentilor com
portamentali ai mecanismelor defensive .

n acelasi timp, autorul subliniaza ca din comparatia cu mecanismele

de adaptare (coping) se desprind o serie de precizari, nuante si delimitari:

(1) necesitatea considerarii functiei defensive a mecanismelor psihice
atat vis-a-vis de informatia negativa interna cat si de cea externa;

(2) renuntarea la organizarea ierarhica a mecanismelor defensive in
functie de succesul lor in exprimarea Idului;

(3) considerarea actiunii lor atat inainte de declansarea reactiei emotio -
nale cét si postafectiv;

(4) tratarea diferentiatd a comportamentelor defensive si a mecanisme -
lor defensive.
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Coping-ul este definit in aceasta perspectiva ca un proces activ prin
care individul, prin autoaprecierea propriilor activitati si a motivatiilor sale, face
fata unor situatii stresante si reuseste sa le controleze (Bloch si colab. 1991).

O trecere n revista recentd, facutd de Burgeois si Paulhan (1995)
asupra diferitelor tipuri de coping descrie:

coping-ul centrat pe emotie, care vizeaza reglarea suferintei e motionale;
coping-ul centrat pe problema, care vizeaza gestiunea problemei care se
gaseste la originea suferintei subiectului;

coping-ul ,,vigilent", care permite strategii active (de cautare a in -
formatiei, de sustinere social&, de mijloace de infruntare a situatiei
pentru a o rezolva).

Holahan si colab. (1996) arata ca mecanismul de coping conceput ca
o0 trasatura stabild de personalitate sau ca un raspuns la situatii stresante
specifice este din ce Th ce mai mult studiat intr -0 perspectiva integrativa,
tinand cont totodata de abordarea dispozitiei si contextului.

Mecanismele de aparare care pot fi abordate cognitiv sunt, dupa
Miclea M: negarea defensiva (refuzul), represia, proiectia, rationalizarea,
intelectualizarea si izolarea, cu sublinierea ca este vorba de o similitudine
terminologica si nu de construct. Denumirea mecanismelor este aceeasi ca
in psihanaliza, dar ele sunt redefinite prin notiunile psihologiei procesarii
informatiei. Ele sunt proceduri cognitive, nu formatiuni psihodinamice si
reprezinta diverse modalitati de prelucrare a informatiei cu valentd nega -
tiva, vizand diminuarea reactiei de distres. TABELUL 8.

LocuL MECANISMELOR COGNITIVE DE APARARE TN TIPOLOGIA
MECANISMELOR DE COPING (ADAPTARE) - Miclea M, 1997

Tip de

| - Mecanism | Comportamental Cognitiy Neurobiologic
| Vectorul - |
functiondirii R
Confruntare N g |
Evitare Mecanisme |
cognitive

de aparare
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Din perspectiva cognitivista, mecanismele de aparare sunt considerate
ca fiind strategii sau proceduri de prelucrare a informatiei negative cu functia
de reducere a distresului.

TABELUL 9.
MECA- DEFINITIE MOD DE ADAPTAREA LA
NISMUL |FUNCTIONALA OPERARE BOALA
Negarea Toate procedurile  [Negarea defensiva |- Nu dau atentie
defensiva cognitive de con- opereaza multi- simptomelor ce pot
(refuzul) tracarare a formarii  |nivelar. La nivel semnala debutul unei
unei reprezentari perceptiv, negarea  |boli. - Caut s& ma
interne a traumei poate perturba re- gandesc la altceva care
care se activeaza ceptia corectd a sti-  [nu are legatura cu
imediat dupd eva-  |mulului traumatic: ea|boala - Aman cat mai
luarea primara a poate produce mult posibil
stimulului si vizeaza [scotomizari partiale a|prezentarea la medic
eludarea repre- imaginii vizuale a  |sau la o interventie
zentarii lui mintale |scenei traumatice. medicala dureroasa.
ca stimul traumatic.
Represia Toate procedurile  |Se cautd eludarea |- Evit sa-mi amintesc

care concura lo o
reactualizare selec-
tiva a informatiei din
memorie, Tn sensul
ca reactualizarea
informatiei
neplacute, trauma-
tice este partial sau
integral blocata.
Formarea unei
reprezentdri interne a
traumei, se presu-
pune cd a avut loc,
dar accesul ei in con-
stiinta este stopat.

din memorie, nu
numai a traumei
propriu-zise ci si a
evenimentelor care,
asociindu-se Tntr-un
fel sau altul cu trau-
ma ar putea s-0 evo-
ce. Esecul reactuali-
zarii informatiei
traumatice se poate
datora si unui meca-
nism inconstient, asa
cum se Tntdmpla
cand o emotie nega-
tiva foarte puternica
poate provoca o
amnezie totald sau
partiald a evenimen-
tului cu care s-a aso-
ciat, cunoscuta sub
numele de amnezie
posttraumatica.

momente neplacute
din viata mea. - Nu-mi
amintesc prea bine
cum a debutat si a
evoluat boala. - Boala
de care sufar imi vine
mereu Tn minte.
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TABELUL 9 (continuare).

comportamentului
dezadaptativ pe care
un individ 1-a avut si
de reevaluare a
situatiei traumatice,
astfel incat impactul
sau emotional sa fie
redus.

constructii teoretice
menite sd-1 scuze pe
individ in ochii sdi
(si ai celorlalti).
Subiectul cauta sa-si
demonstreze ca situ-
atia nu este chiar atat
de dramatica, si
ncearca exagerarea
beneficiilor si/ sau sa
minimalizeze
impactul negativ
(costul) situatiei stre-
sante. Lantului cau-
zal real sau semnifi-
catiei reale li se
substituie un sir de
argumente doar
aparent valide si

MECA- DEFINITIE MOD DE ADAPTAREA LA
NISMUL | FUNCTIONALA OPERARE BOALA

Proiectia Procesul cognitiv de [De regula, subiectul |- Cred ca n cea mai
atribuire externa a  |tinde sa atribuie mare masura altii sunt
unei caracteristici defectele propri unor |vinovati de situatia in
neplacute, negative [persoane care se care ma gasesc. - Daca
propri sau a cauzei/ [bucura de prestigiu (as fi avut parte de o
responsabilitatii sau grupului sau de  |viata mai bun&, nu m-
traumei. Trauma sau |referintd. In acest fel, as fi Tmbolnavit.
caracteristica nega- |el reevalueaza
tiva este asumata caracteristica res-
constient, a patruns |pectiva care poate
n constiinta dar este  |conduce apoi la o
pusa pe seama unui [eventuala diminuare
factor extern care a distresului pricinuit
poate fi 0 persoand |de constientizarea
sau o situatie vag acesteia.
definita.

Rationa- Toate procedurile de |, Justificarile” sunt |- Cand sunt intr-o si-

lizarea justificare a insa contrafacute,  [tuatie neplacutd ma

consolez gandin-du-
ma ca ar fi putut fi si
mai rau si ca altii
sufera si mai mult
decét mine - M-am
imbolnavit din vina
mea asa ca n-am decét
sa suport consecintele
bolii Am fost mereu
ocupat si de aceea nu
m-am prezentat la
medic.
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TABELUL 9 (continuare).

MECA- DEFINITIE MOD DE ADAPTAREA LA
NISMUL FUNCTIONALA OPERARE BOALA
Confruntarea directa
cu realitatea este
astfel evitata.

Intelectuali- |Un ansamblu de Subiectul se anga- |- imi privesc simpto-

zarea/ strategii cognitive  [jeaza intr-o gandire |mele cu detasare Si

Izolarea care vizeazd analiza |abstracta excesivd  |curiozitate, ma
informatiei trauma- |spre a evita experi- |intereseaza detaliile
tice n conditiile mentarea unor sen- |teoretice ale bolii - Mi-
disocierii (,,izolarii") [timente perturba-  |ar placea sa citesc o
acesteia de conse-  |toare. lucrare de specialitate
cintele ei emotionale. referitoare la boala

mea. - Suferinta m-a
facut sa vad cu alti
ochi viata.

Mecanismele de apérare cognitiva nu actioneaza separat ci in functie
de gradul de eludare al situatiei stresante sunt plasate intr -un adevarat con-
tinuum cognitiv defensiv (Miclea M, 1997).

Intelectualizare/lzolare CONFRUNTARE

Rationalizare Proiectie
Represie

Negare

EVITARE defensiva

FIGURA 7.
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14. MECANISME DE APARARE, PERSONALITATE SI
BOALA

Interesul pentru tipurile tulburdrilor de personalitate este legat de felul n
care acesti pacienti reactioneaza la situatia de a fi bolnavi, de felul in care se
comportd in spital. De asemenea, interventia medicald va fi mai eficienta daca
ea va fi Tn acord cu tipul de personalitate, adica va fi un mesaj nuantat si nu unul
standardizat. Mecanismele de aparare vor diferi atat in calitate cat si in eficient,
in raport cu structura de personalitate a bolnavului in fata situatiei de boala.

TABELUL 10.

Niveluri de aparare a Eului in situatia de a fi bolnav
Matur - sanatos si adaptativ, cognitie si afectivitate integrate
Altruism - delegare, dar multumind pentru serviciile celorlalti
Anticipare - planificarea realista a evenimentelor din viitor
Umor - exprimarea sentimentelor si eliberarea tensiunii
Sublimarea - indirect, exprimarea partiala a nevoilor Supresia
- neluarea Tn seama a unui conflict in mod constient

Nevrotic - sentimente instinctuale alterate pentru individ, care apar pentru
un observator ca ,,amanari*’
Deplasare - redirectionarea sentimentelor catre un obiect mai putin Tnca rcat
Disociere - alterarea sensului de identitate pentru a evita neplacerile
Intelectualizare - atentie acordata detaliului, evitarea afectului Formare de
reactii - comportament opus rugamintii nedorite Reprimare - ,uitarea" unor
aspecte ale realitdtii
Imatur - normal la copiii mari, ajutd adultii pentru evitarea intimitatii,
obisnuit Tn tulburarile de personalitate si de dispozitie
Comportament extrovertit - exprimarea comportamentald a unui conflict
inconstient
Hipocondrie - transformarea sentimentelor in preocupari somatice
Agresiune pasiva - complianta deschisa, ostilitate ascunsa
Proiectie - atribuie sentimentele proprii altcuiva

Narcisist - normal la copiii mici, altereaza realitatea pentru individ, apare
bolnav mintal pentru un observator
Proiectare deliranta - ideea delirantd paranoida ca sentimentele interioare
provin din exterior
Distorsionate - reformularea grosiera a realitatii exterioare
Negare psihotica - ignorarea ferma a unor aspecte evidente ale realitatii

Dupa Vaillant GE, 1971
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Este de remarcat ca Manualul de Diagnostic si Tratament DSM 1V
recunoaste clar si pentru prima oara, in mod oficial, valoarea mecanismelor
de aparare n patogeneza si sanogeneza, prezentand si un glosar al acestora.
TABELUL 11.

GLOSAR DE MECANISME SPECIFICE DE DEFENSA
Acting out Persoana face fata conflictului emotional sau stresorilor interni sau

externi prin actiuni si nu prin reflectii sau sentimente. Aceastd definitie este mai
larga decat conceptul initial, care se refere a la acting out-ul simtamintelor sau
ale dorintelor transferentiale din cursul psihoterapiei si incearca sa includa
comportamentele care apar atat in'cadrul cat si in afara relatiei de transfer. Ca
defensa, trecerea la act nu este sinonima cu ,,comportam ent rau", pentru ca ne-
cesitd dovada ca respectivul comportament este legat de conflicte emotionale.
Altruism Persoana face fata conflictului emotional sau stresorilor interni sau
externi prin dedicarea fata de satisfacerea nevoilor aliora. Spre deos ebire de
sacrificiul de sine, caracteristic uneori pentru formarea de reactie, persoana care
face uz de altruism primeste gratificare fie vicariant, fie prin raspunsul celorlalti.
Anticipare Persoana face fata conflictului emotional sau stresorilor int erni sau
externi prin trairea de reactii emotionale Tnaintea unor posibile evenimente
viitoare sau anticipand consecintele acestora si cu luarea in considerare a unor
raspunsuri sau solutii realiste, alternative.

Deplasare Persoana face fata conflictului emotional sau stresorilor interni sau
externi prin transferarea unui simtamant sau raspuns fata de un obiect asupra
unui alt obiect-substitut (de reguld mai putin amenintator).

Desfacere (Undoing) Persoana face fata conflictului emotional sau stre sorilor
interni sau externi prin cuvinte sau comportament menit sa nege sau sa repare
(amendeze) simbolic ganduri, sentimente sau actiuni inacceptabile.

Disociere Persoana face fata conflictului emotional sau stresorilor interni sau
externi printr-o ruptura in functiile, de regula integrate, ale constientei, memo -
riei, perceperii de sine sau a mediului, sau ale comportamentului senzorial/mo -
tor.

Formare de reactie (sau - formatiune, reaction formation) Persoana face fata
conflictului emotional sau stresorilor interni sau externi prin substituirea de
comportamente, ganduri sau sentimente diametral opuse propriilor ganduri sau
simtaminte inacceptabile (de regula, survine in conjunctie cu represiunea acestora
din urma).

Idealizare Persoana face fata conflictului emotional sau stresorilor interni sau
externi prin atribuirea de calitdti pozitive exagerate altor persoane.
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TABELUL 11 (continuare).

161

GLOSAR DE MECANISME SPECIFICE DE DEFENSA

Identificare proiectiva Precum in proiectie (vezi), persoana face fata conflic -

tului emotional sau stresorilor interni sau externi atribuind altora, Tn mod fals,
propriile sale sentimente, impulsuri sau ganduri inacceptabile. Spre deosebire de
proiectia simpld, persoana nu reneaga cu totul ceea ce proiecteaza, ramanand
constienta de propriile afecte sau impulsuri, dar atribuindu -le eronat - drept
reactii justificate - celeilalte persoane. Nu rareori, persoana induce altora tocmai
sentimentele pe care a crezut initial - eronat - ca aceia le au despre ea, facand
dificil de clarificat cine si ce a facut mai ntai celuilalt.

Intelectualizare Persoana face fata conflictului emotional sau stresorilor interni
sau externi prin folosirea excesiva a gandirii abstracte sau prin e laborarea de
generalizari, pentru a controla sau a reduce la minimum sentimentele tulbu -
ratoare.

Izolare a afectului  Persoana face fata conflictului emotional sau stresorilor
interni sau externi prin separarea ideilor de simtamintele asociate initia I cu ele.
Persoana pierde contactul cu simtdmintele asociate unei idei date (de ex., un
eveniment traumatizant), ramanand constienta de elementele ei cognitive (de
ex., detaliile descriptive).

Negare (denial) Persoana face fatd conflictului emotional sau stresorilor interni
sau externi prin refuzul de a recunoaste un anumit aspect dureros al realitatii
externe sau al trdirii subiective, aspect care este vizibil pentru altii. Termenul
negare psihotica se foloseste atunci cand este prezenta o alterare majora a testarii
realitatii.

Omnipotentd Persoana face fatd conflictului emotional sau stresorilor interni
sau externi simtind sau actiondnd ca si cum ar poseda puteri sau abilitati speciale
si ar fi superioard altora.

Proiectie Persoana face fata conflictului emotional sau stresorilor interni sau
externi atribuind altuia, in mod fals, propriile sale sentimente, impulsuri sau
ganduri inacceptabile.

Rationalizare Persoana face fata conflictului emotional sau stresorilor interni
sau externi ascunzand motivatiile reale ale gandurilor, actiunilor sau sentimen -
telor sale, prin elaborarea de explicatii reasiguratoare sau care servesc propriei
cauze (self-serving), dar care sunt incorecte.
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TABELUL 11 (continuare).

GLOSAR DE MECANISME SPECIFICE DE DEFENSA
Represiune Persoana face fata conflictului emotional sau stresorilor interni sau

externi prin expulzarea din cAmpul constiintei a dorintelor, gandurilor sau trairi -
lor perturbatoare. Componenta afectivd a acestora poate sa radmana constients,
detasata de ideile care i se asociaza.

Scindare (splitting) Persoana face fata conflictului emotional sau stresorilor
interni sau externi prin separarea starilor afective opuse si neintegrarea in
imagini coerente a calitatilor pozitive si negative proprii si ale altora. Dat fiind
ca subiectul nu poate trai simultan afectele ambivalente, punctele de vedere si
expectatiile mai echilibrate despre sine si ceilalti sunt excluse din constiinta
emotionald. Imaginile de sine si cele obiectuale tind sa alterneze polar: exclusiv
iubitor, puternic, valoros, protector si bland - sau exclusiv rau, dusmanos.
manios, distructiv, rejectant sau lipsit de valoare.

Sublimare Persoana face fata conflictului emotional sau stresorilor interni sau
externi canalizandu-si simtamintele sau impulsurile potential maladaptative in
comportamente acceptabile social (de ex., sporturi ,,de contact"” [,,dure"] pentru
canalizarea impulsurilor de manie).

Supresiune Persoana face fata conflictului emotional sau stresorilor interni sau
externi evitand intentionat s& se gandeasca la probleme, dorinte, simtiri sau trairi
perturbatoare.

Umor Persoana face fata conflictului emotional sau stresorilor externi punand
accentul pe aspectele amuzante sau ironice ale conflictului sau stresorului.

15. INTERACTIUNE SOCIALA S|
MECANISME DE APARARE

Un alt tip de realizare a adaptarii prin mecanisme de aparare a fost pus
in evidenta de studiile asupra interactiunilor sociale si de cele asupra identi -
tatii: cel al aparérilor sociale care priveste apararea Eului social Tmpotriva
unor pericole exterioare care ar putea sa-i atinga valoarea.

In opinia lui Mucchielli, Eul social are trei componente: comunitar-
participativa, prezentarea catre ceilalti si definir ea de catre ceilalti.

Apararile sociale pot fi clasate in trei categorii:

ludrile de distantd prin atacuri, intimidari, evitari;
imobilizérile care sunt blocajele de tip inhibitie;
retragerile - apropierile - supunerea, justificdrile sau seductia.
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Aceste aparari satisfac principalele nevoi ale Eului social, cum ar fi:
partfciparea, relatii pozitive de diferite feluri cu parteneri sociali din acelasi
grup, securitatea si valorizarea personala in mediul grupai, considerat ia sociala.

Mecanismele de aparare sociala permit individului adaptarea la lumea
sociala.

Aici ar trebui amintite asa-numitele ,,sisteme de securitate™ descrise
de Gardiner in 1947, constituind ansamblul conduitelor utilizate de indivizii
unei aceiasi societati pentru a infrunta aceleasi pericole si frustrari. Ele
reunesc™ masurile de aparare, institutionalizate la nivel social, care se inscriu
in psihismul individual precum si modalitatile obisnuite de reactie la frustra -
rile mediului social.

De altfel, Mucchielli, in 1981, vorbea de forme socializate ale apararilor
interne. Ele sunt constituite din combinatii de aparari care se regasesc in
aceeasi epoca la un numéar mare de indivizi, imbracand deci o forma colecti -
vizatd; exemple Tn acest sens sunt: distractiile, ecologismul si toxicomaniile.
De exemplu, ecologismul ar reprezenta un ansamblu de reactii defensive
prin care este refuzata realitatea sociala si tehnologica, acuzarea societatii si
grupismul (gasirea placerii de a fi in grup). Aceste reactii ar apa rea din cauza
unei puternice angoase legate de sentimente de inferioritate in fata progresu -
lui tehnic si a complexitatii societatii si de sentimente de frica de esec indi -
vidual si social si de respingere precum si de invidie fatd de puterea si
placerea exacerbata de societatea de consum.

Acelasi autor concluzioneaza asupra ecologismului ca fiind o serie de mai
multe mecanisme individuale de apérare ca, de exemplu, negarea realitatii, anu -
larea retroactiva (ascetismul afisat parand sa faca parte din conduitele destinate
sa stearga sentimentele de invidie si de participare vinovata anterioara la socie -
tatea de consum), regresia (comportament tipic de adolescent) si, in special,
grupismul si compensarea (a inferioritatii prin noul statut capatat in grup).

Alt tip de aparari este cel constituit de apararile transpersonale care
permit Eului sa se protejeze manipuland relatiile cu lumea. Studiul acestor
aparari permite observarea actiunii Eului asupra mediului inconjurator.
Actiunea lor implica faptul ca Eul nu a mai fost acaparat de utilizarea apara-
rilor interne.

n satisfacerea nevoilor Eului, apararile transpersonale folosesc intreaga
gama de influente si conduite umane. Aceasta idee a apararilor transpersona -
le datoreaz& mult miscarilor antipsihiatrice, in sp ecial lui Laing, care consi-
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dera ca prin aceste aparari Eul incearca sa dirijeze viata interioara a celuilalt
pentru a o proteja pe a sa. Antipsihiatria sustinea ca boala psihica constituie
0 aparare transpersonala.

In scopul protejarii propriei boli, persoanele bolnave, deci indivizi, dar
si cupluri, familii, grupuri si chiar societatea in ansamblu, impun persoanelor
sanatoase, dar mai slabe decét ele, un sistem de relatii patologice si patogene,
in acest mod, persoane sanatoase la inceput devin bolnavi, boala lor consti -
tuind expresia unei aparari transpersonale.

Reluand atitudinile nevrotice descrise de Horney K, Mucchielli aratd
rolul lor de aparari transpersonale care au drept functie evitarea angoasei
interne care Tnsoteste in cultura noastra riscul de esec in relatiile afective.
Cele trei forme de exprimare ale acestor aparari se exprima sub forma unor
modalitati de relatie cu celdlalt: apropierea extrema de celdlalt, tentativa de
a-i castiga admiratia sau separatia.

Anzieu si Kaaes arata ca anxietatea care exista in orice grup este lega -
tad de mecanismele apararilor grupale, membrii grupului utilizeaz& mecanis -
mele de aparare proprii grupului pentru a-si Tmbunatati propriile lor aparari.

Roussillon in doud lucréri succesive: ,,Mecanisme metadefensive in
institutii™ (1988) si ,,Despre paradox™ (1991), aprofundeaza functiile meca-
nismelor de apérare grupale. ldeologia grupului, de exemplu, are functii de
aparare evidente: protejeaza identitatea grupului contra distorsi unilor istorice
si politice, elimina incertitudinea inlocuind perceptia faptelor istorice contra -
dictorii, asigura confortul grupului evitand faptele nelinistitoare, consti -
tuindu-i o justificare a viziunii pe care o are despre lume si joaca un rol de
filtru, atribuind doar doua tipuri de valori - binele si raul.

Mucchielli aratd ca ideologia acopera diferite mecanisme de aparare
clasice:

refularea - ideologia obligd membrii grupului sa adopte moduri de
gandire si interdictii similare, stergand astfel con flictele interne ale

grupului;

proiectia - desemneaza dusmani asupra carora sunt aruncate pulsiu -

nile;

anularea - transforméand o stare de fapt intr-o alta si impunand con-

duite radical diferite;

sublimarea - subliméand sentimentul de inferioritate intr -un discurs

asupra organizarii puterii.
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Conceptul de eliberare (working off mechanism) a fost introdus in
1973 de Bibring E; pentru acesta, mecanismele de aparare constituiau mo -
dalitati de organizare a tensiunilor de catre Eu; functia lor este de a distruge
progresiv tensiunea schimband conditiile interne care 1i dau nastere. Dintre
mecanismele de eliberare, Bibring E citeaza familiarizarea cu o situatie
anxiogena sau desprinderea libido-ului.

Lagache merge mai departe in ceea ce priveste elementele caracteris-
tice ale eliberérii:

recunoasterea, considerata de subiect ca esentiala, a dorintelor sale
si a apararilor fantasmatice;

rolul important jucat de constiinta, care fara sa fie exclusiv, este
determinant;

ridicarea apararilor.

Lagache precizeaza ca mecanismele de aparare fac apel la inteligentd, in
sensul in care aceasta este definitd ca o capacitate de acomodare la situatii noi.

Printre céile de eliberare, care implica diferite modalitati de Tnlocuire,
autorul citeaza repetitia activa pentru rememorarea gandurilor si discutiilor;
identificarea (care conduce subiectul la a se confunda cu trairea sa) prin
obiectivare, (care Ti permite sa ia distantd Tn raport cu aceasta trdire); diso-
cierea prin integrare, inhibitia prin control si supunerea prin experientd. De
asemenea el propune includerea sublimarii printre mecanismele de eliberare,
urmand consideratiile lui Fenichel care considera ca sublimarea este o apa-
rare reusita care are drept conditie prealabila abolirea refularii.

Plutchik (1995) considera chiar ca apararile de baza (concepute ca
mecanisme inconstiente, rigide, cu valoare adaptativa limitatd) corespund
unui stil de coping.

Toate acestea vin sa explice de ce resursele sociale constituie alt rezer -
vor pentru comportamentul adaptat.

16. RESURSELE SOCIALE

Doua concepte de baza au fost identificate ca fiind resurse sociale in
literatura de specialitate: reteaua sociala si suportul social.

Conceptul de retea sociald a fost introdus de Bornes (1954) in studiul
sau despre o comunitate rurald norvegiana. Adams (1967) definea retelele
sociale ca: ,,acele persoane care se mentin in contact si care intrd in legaturi
sociale.
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Modelul retelei sociale a resurselor de adaptare ofera posibilitatea des-
crierii, cuantificarii si analizei complexitatii mediului social ca un potential
mediator al stresorilor.

Marrsella si Snyder (1981) au observat patru dimensiuni ale retelei
sociale care au utilitate pentru cercetare:

1 structura (marime, densitate, interactiune, pozitie)

2. relatiile interpersonale (reciprocitate, simetrie, directie)

3. calitatea atributelor (intensitate, raceald, ostilitate)

4. functionare (suport material, sfat, locuintd).

Cu alte cuvinte, resursele sociale reprezinta o resursa de adaptare, un
rezervor al sprijinului social la care fiecare individ se poate intoarce pentru
a se sprijini in timp.

Suportul social se referd la rezultatele favorabile ale relatiilor inter-
umane, ele fiind functia mai multor factori incluzand caracteristicile retelei
sociale. Dar mult mai important este faptul ca suporturile sociale constituie
resursele la care individul poate apela pentru rezolvarea problemelor. Ele
sunt aprecieri valabile pentru noi atunci cand ne confruntdm cu o problema
(Gottlieb 1981, Cohon si Willis 1985, Lin, Dean si Ensel 1986, Dunkd-
Schetter, Folkman si Lazarus 1987, Coyne si Downey 1991). Dunkel-
Schetter (1987) observa trei feluri de suporturi sociale ce pot fi utilizate
pentru rezolvarea stresului:

1 emotional;

2. sprijin;

3. informational.

Lazarescu M (1994) arata ca reteaua de suport social joaca atat un rol
general protectiv si stimulativ (intretinere si stimulare a existentei firesti,
sanatoase, pozitive), cat si un rol de ,tampon™ fata de stresori. El arata
importanta acestui rol de tampon pentru sanatatea generala cat si pentru cea
psihica, in special in situatiile de criza. Omul trdieste uneori lungi perioade
de stres psihosocial in care ,,tamponul™ realizat de suportul social trebuie sa
aiba continuitate si durata, crescand astfel integrarea sociala a individului,
ridicand nivelul stimei de sine si sentimentul de securitate, operand astfel
mutatia asupra personalitatii. Un individ mai puternic va suporta mai bine
experientele de stres si, deci, se va adapta la un nivel superior.

Pe scurt, bazandu-se pe o revedere a literaturii teoretice si de cercetare
asupra adaptarii, incluzand o suma de definitii, autorii au propus o noua
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definitie a adaptarii care ncorporeaza dimensiunile esentiale ale definitiilor
prioritare. Autorii, de asemenea, au sintetizat unele dintre rapoartele lor ma -
jore despre natura adaptarii, resursele si modelele (mostrele) si categoriile de
comportament ale adaptarii. Sintetizand, putem afirma ca resursele adapta -
tive in cele trei variante ale lor, biologic, psihologic si social, sunt sursa
comportamentelor adaptative care pot fi grupate in patru antonimii:

ACTIV <-> PASIV
COGNITIV <-> EMOTIONAL
CONTROL <-> LIPSA DE CONTROL
PSIHOLOGIC <-> ACTIUNE SOCIALA

Suntem de acord cu toti acei autori care considerd adaptarea drept
cheie a cresterii si evolutiei umane care fi da individului posibilitatea de a
accede la un nou nivel functional caracterizat de competenta selectiva si
posibilitatea transcederii.

Acest tip de abordare integrativd in explicarea fenomenologiei si
psihopatologiei 1-a condus pe lonescu $ la o tentativa de depasire a semio -
logiei psihiatrice clasice, considerata prea rigida si centrata pe simptom.

Autorul propune cresterea interesului pentru aspectele semiologice,
care ar putea fi calificate drept functionale din cauza scopului lor: reducerea
pulsiunii tensionale si a angoasei care rezulta din aceasta si respectiv adap -
tarea la schimbarea conditiilor externe.

Aceasta semiologie pune accentul pe aspectul de proces al functionari i
psihice, sugerand continuumul mecanismelor de adaptare.

17. MODALITATI DE ABORDARE A PACIENTULUI
INTERNAT CU TULBURARE DE
PERSONALITATE

Pacientii cu tulburari de personalitate sau comportamente regresive,
deseori au crescute anxietatea, furia, indignarea, o nevoie de a pedepsi sau
un comportament evitant fata de personalul sectiei. Medicul si psihologul
clinician pot fi in situatia de a reduce tensiunea prin educarea personalului cu
privire la diagnosticul pacientului si asupra motivatiei pe care o are pe ntru
reactiile puternice afisate. Aceasta abordare detensioneaza de obicei situatia,
prin scaderea afectelor negative in randul personalului spitalului si, ca urma re
a acestei schimbari, reducerea problemelor afective ale pacientului.
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Atunci cand apare un conflict intre personalul medical si pacient, este
esential sa se aiba in vedere daca plangerea pacientului este indreptatita.
Daca exista probleme reale, atunci acestea trebuie corectate. Pentru unii
pacienti cu tulburari de personalitate, n special indivizii obsesiv -compulsivi,
lucrul in echipa in tratamentul acestora, pentru a intari apararea intelectuala
a pacientului, poate ajuta foarte mult. Oferirea pacientilor cu tulburare de
personalitate de tip obsesiv-compulsiv a cat mai mult control asupra trata -
mentului pe care 1l urmeaza sau a deciziilor asupra activitatilor zilnice pot
scadea anxietatea si revendicativitatea. TABELUL 12. MANAGEMENTUL

MEDICAL AL PACIENTILOR CU TULBURARI DE PERSONALITATE

TIPULDE | SEMNIFICATIA RASPUNS INTERVENTIE
PERSONA- | BOLII
LITATE
Dependenta | Asteaptd ingrijire si  |Revendicativ sau | Satisfaceti nevoile
interes nelimitate retras n sine cu conditii limita
Obsesiv- Ameninta Obstinant, Informatii;
compulsiva | controlul necooperant oferiti control
Histrionicd | Defect, pedepsire Seductiv Reasigurati; evitati
interactiunea
Paranoida Confirma suspiciu-  |Blameazd pe Planuri clare,
nile, asteaptd atacul  |ceilalti, ostilitate | pastrati distanta
Narcisiaca Amenintd maretia Infatuare, incredere,
subiectului fanfaronada profesionalism
Schizoida Anxietate cu Izolat, Acceptati distanta
contact fortat necooperant
Antisociald | O ocazie potentiald  |Cautd un avantaj | Stabiliti limite
de profit
Borderline Mai multa anxietate  |Dezorganizare Stabiliti limite
crescutad
Schizotipald |[Altcineva a provocat |Creste Invocati mijloace si
boala suspiciozitatea forte neconventionale
Evitanta 0 povard in plus Cerere disperatd | Suportivitate
de ajutor
Masochistd | Dragoste Si Multiple acuze, Recunoasteti-i
ingrijire-suferinta respingere dificultatile
Pasiv- O alta frustrare Cere, blameaza Controlati-va
agresiva contratransferul
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Totusi, mai frecvent, pacientii cu tulburare de personalitate necesita
limite, structura si un mediu limitat. Controlul extensiv ajuta pacientul regre-
sat sau care functioneaza primitiv sa pastreze controlul intern. Amenajarea
unui mediu limitat pentru pacient nu este punitiva ci asigura o structura de
siguranta pentru pacient. Pacientii cu tulburare de personalitate borderline,
histrionicd, antisociald, dependenta sau narcisista sunt cel mai dispusi la a
avea o astfel de structura.

ingrijirea cu succes a unui pacient cu tulburare de personalitate, consi -
derat dificil (agitat, revendicativ si noncompliant), internat 7 ntr-o sectie de
spital, se bazeaza pe urmarirea si imbunatatirea urmatorilor factori:

» Comunicarea. Pacientul are nevoie sa i se descrie simplu si adevarat
starea medicald pe care o are si tratamentul pe care trebuie sa il
urmeze. Pacientul poate incerca sa desparta personalul, manipuland
un membru impotriva altuia, prin relatarea unor variante diferite ale
aceleiasi povesti unor persoane diferite. La raportul de predare -
primire a turelor va fi obligatorie si compararea versiunilor relata -
rilor acestor pacienti

* Personal constant. Pacientul poate intra repede Tn panica daca nu
poate identifica membrii personalului care au fost repartizati pentru
a lucra cu el. Ideal, o singura persoana trebuie sa comunice toate
deciziile. Deoarece acest lucru nu este posibi | in lumea reala, tineti
cont ca pacientul poate fi speriat de fiecare schimbare de tura sau
atunci cand personalul a fost repartizat altui pacient. De aceea, la
inceputul fiecérei ture, un membru din personal repartizat pacien -
tului trebuie sa revizuiasca planul de ingrijire, sa se prezinte, sa se
intereseze asupra modului Tn care se desfasoara lucrurile si sa spuna
pacientului cat timp va fi de serviciu.

« Justificarea. Pacientul are sentimentul ca cineva trebuie sa aiba
grija de el permanent. Desi este dificil pentru personal sa tolereze
acest lucru, este important de retinut ca acest sentiment este modul
prin care pacientul Tncearca sa faca fata starii prin care trece atunci
cand este speriat. Acest comportament starneste un puternic contra -
transfer care trebuie cunoscut si evitat de catre medic. Asigurati Tn
mod repetat pacientul ca intelegeti ce cere dar, deoarece credeti ca
are nevoie de cea mai buna ingrijire posibild, veti continua sa urmati
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tratamentul recomandat de experienta si judecata echipei care 1l
ingrijeste.

 Limite ferme. Pacientul are o multime de cereri, uneori in conflict
unele cu altele si se infurie foarte repede atunci cand aceste cereri nu
sunt indeplinite. Acest lucru poate face personalul sa se simta atras
in cursa si fara ajutor, ca si cum ar fi de vina ca pacientul nu poate
face nimic fara ajutor. Pacientul poate ameninta ca isi va face rau
singur sau ca va parasi spitalul daca lucrurile nu se desfasoara in
modul asteptat de el. Nu Tncercati sa va contraziceti cu pacientul, dar
incet si ferm, in mod repetat, stabiliti limitele pentru problema de
comportament, cererea facutd si nemultumirea exprimatd. Daca pa -
cientul amenintd ca Tsi va face rau sau va face rau altora, asigurati -1
ca va fi imobilizat daca va incerca sa faca acest lucru.

18. PERSONALITATEA MEDICULUI SI
DIAGNOSTICUL

Raportul dintre personalitatea medicului si diagnostic a fost un aspect
atins atat de Fiessinger, Minkovski si Heglin, cét si de Moga A, Hatieganu 1,
Ramniceanu A, Podeanu-Popescu C, Dimitriu C care au aratat ca anumite
trasaturi de personalitate, pe langa alte neajunsuri, pot contorsiona diagnos -
ticul si pot duce la erori de diagnostic.

Personalitatea examinatorului, arie larga cu implicatii nebanuite n
ratarea diagnosticului - poate incepe cu vanitatea si orgoliul, amorul propriu,
teama de a nu gresi si de a nu raspunde, lipsa simtului autocritic, nerecunoas -
terea ajutorului pe care 1l poti primi de la un confrate (prin nestiina ca este
necesar, prin lipsa de dorinta, prin nerecunoasterea pozitiei de invins) - poate
continua cu: tendinta de a contrazice permanent, imposibilitatea acceptarii ca
si altii pot ajunge la un diagnostic corect, optimismul necontrolat si excesiv,
cat si pesimismul exagerat si nemotivat, opinii foarte particulare asupra unor
doze de medicament, asupra colegilor, cat si asupra propriei persoane, inde -
cizia (absenta puterii de a confirma sau infirma) - si poate ajunge pana la a
nu recunoaste o entitate spre a nu-si aduce un blam personal.

Medicii cu trasaturi empatice insuficient dezvoltate, cu o cenzura sca -
zuta, cei cu o susceptibilitate crescuta, mai ales privind aprecierea pe care le -0
acorda bolnavii, se vor antrena in relatii conflictuale (lamandescu 1B, 1995).
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Este dificil ca in cazul unor trasaturi de personalitate mai accentuate
ale medicului, sa poti sti exact unde Tncepe si unde se termina dizarmonia
celui pe care il examineaza. Acelasi lucru este valabil n cazul unor compor -
tamente adictive (de exemplu fumatul) sau Tn cazul unei toxicomanii. Este o
situatie similara cu aceea a oftalmologului miop care nu ar purta ochelari de
corectie si caruia nu i se poate cere si nici nu va putea sa puna diagnosticul
de miopie altuia, deoarece el insusi nu vede optit opul.

Daca in ciuda tuturor acestor aspecte, nu imposibil de intalnit, se da
dovada de suplete n gandire si daca se accepta ca eroarea de diagnostic in
practica curenta nu este rara si nici atat de grava, dacd nu am uita cad: ,,Errare
humanum est, perseverare diabolicum", aforism care parca nicéieri nu fsi
gaseste un loc mai bun, am putea transforma infrangerile de azi in victoriile
de maine.

Eroarea nu este rard, indiferent de experienta sau de nivelul de prega -
tire; a 0 accepta, a 0 recunoaste este un gest suprem de superioritate si matu-
ritate, recunoasterea erorii este supremul ,,fair play” al medicului, dovada
unei personalitati echilibrate. A Tnvata si din erori este un succes, erorile pot
deveni o sursa suplimentara de instructie daca sunt retusate (si nu periclitea-
za vitalul) cu timpul si experienta, chiar unele erori ce par la un moment dat
sistematice, pot deveni din ce Tn ce mai rare Si chiar dispar.

Personalitatea medicului este implicatd intr -un mod particular in ceea
ce Balint M numea ,,functia apostolica a medicului”, adica rezolvarea acelor
probleme care au implicatii psihologice majore, situatie in care valorile de
referinta ale practicianului si ,,bunul simt propriu” (Jeammet Ph) vor juca
rolul decisiv.

Un instrument deosebit de complex care are si avantajul ca poate fi
utilizat in autoevaluarea impactului pe care evenimentul 1 -a avut asupra indi-
vidului este Chestionarul EVE (Ferreri M si Vacher J, 1985). El permite
calcularea unui indice de vulnerabilitate pornind de la scorul evenimential
cumulat si realizeaza o adevarata radiografie a existentei individuale.
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TABELUL 13.
CHESTIONAR EVE @ 2

(©M.Ferreri - J.Vacher- 1985) L o8 oo o

EVENIMENTE @ - SEE|lo 2L

c c c o8| c c ]

< 2 o83 Ec L5

= g = C D *<7‘) = g ©

8 SEE LS| 8SEE

_ D _ = D =2 o 3

o > 0OC Qo 39 > ¢

O D O > ®© ©|l O L =

VIATA FAMILIALA Périnti, frate,

sord, bunici...

1 decesul mamei sau al tatalui

2 decesul unui membru al familiei

3 neintelegeri intre parinti

4 separarea-divortul parintilor

5 schimbari Tn structura familiei
(nastere, plecare...)

6 schimbari Tn modul de viata
(schimbarea domiciliului, emigrare. ..)

7 boala fizica sau psihicd a unui
membru al familiei

8 separarea de familie

9 ALTE evenimente familiale

PROFESIONALA

10 debutul intr-o viatd activa

11 concediere-somaj

12 pensionare

13 conflicte profesionale
(ierarhice, cu colegii...)

14 schimbarea situatiei profesionale
(de serviciu, de sef...)

15 ALTE evenimente profesionale
(accident, reciclare...)

VIATA SOCIALA | VIATA

16 stagiu militar

17 schimbari ale stdrii materiale (de
locuintd, probleme financiare...)

18 un deces in anturaj

19 conflicte sociale
(proces, Tnchisoare...)

20 ALTE evenimente sociale
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| CHESTIONAR EVE

(©M.Ferreri - J.Vacher - 1985)

EVENIMENTE

coloananr. 1

evenimente

traite
coloana nr. 2

vars
aceste evenimer

ta la care

au fost traite
coloananr. 3

evenimente
traumatizante

-\
VA

21 relatii afective-cdsatorie

22 neintelegeri cu sotul sau cu

1

VIATA CONJUGALA & AFECTI

Sot, partener, copil...

partenerul de viata

23 separare-divort de sot sau de
partenerul de viata

24 moartea sotului sau a partenerului de
viata

25 nagterea unui copil

26 plecarea unui copil

27 moartea unui copil

28 boala fizica sau psihica a sotului, a
partenerului de viata sau a

copilului

29 ALTE evenimente afective
(soc afectiv, singurdtate...)

SANATATEA

Elemente ce tin de

personala

30 boald fizica importanta

31 depresie tratata, fara spitalizare
32 depresie tratata, cu spitalizare
33 tentativa de sinucidere

34 graviditate-nastere

35 avort

36 menopauza

37 ALTE evenimente legate de
sanatate (alcoolism, handicap...)
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TABELUL 14.

Reproduceti aici evenimentele cu o tenta particular traumatizanta

Numarul evenimentelor Nr. |Nr. |Nr.
1. La ce vérsta ati trdit acest eveniment?
2. Pentru cét timp a fost traumatizant?
3. Ati Tncercat sd va imaginati solutii pentru depasirea acestei t— = |t—
dificultati?
4. Ati vorbit despre acest lucru cu cei din anturajul t— = |t—
dumneavoastra?
5. V-a ajutat persoana careia v -ati destainuit? ++— [+—
6. Ati incercat sa comentati pe marginea evenimentului? +— |+— |+-
7. V-a fost posibil sa controlati faptele evenimentului? + +— +
8. Ati analiza situatia Tn interiorul dumneavoastra? t— = |t —
(control intern)
9. Au existat, Tn momentul evenimentului, circumstante +— + +
favorabile care v-au ajutat?
10. Au existat circumstante defavorabile care v -au t— = |t—
agravat situatia?
11 Ati suferit un episod depresiv Tn urma evenimentului? +— |+— |+ —
12 Daca da. v-ati tratat? +— +|+-
13 Ati fost spitalizat? +— |+— |+ —
14 Ati avut vreo tentativa de sinucidere? +— |+- |+—
15 Acest eveniment a fost urmarea unei incetari a activitatii t— |t — +
profesionale timp de o lund sau mai mult de o luna?
16 Acest eveniment v-a schimbat traiectoria vietii prin t— = |t —
antrenarea de consecinte definitive?
17 Daca da, in ce domenii:
(bifati printr-o cruce)
- familial
- profesional
- social
- afectiv
- legat de sanatate
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TABELUL 15.
Bifati casutele ce corespund situatiei dumneavoastra
Varsta exact? 1. Stare civild 2. Situatie profesionala
1. celibatar 0 1. fara slujba 0
2. casatorit 0 2. student 0
Sex: 3. separat ] 3. angajat full time ]
Masculin O 4. divortat ] 4. angajat parttime ]
Feminin O 5. recdsatorit i 5.1n cdutare de loc de munca O
6.vaduv 0l 6. pensionat 0
7. concubinaj []
3. Categorie profesionalad 4. Nivel de studiu
1. proprietar industrie si comert ] 1. primar ]
2. liber profesionist - cadru superior [ 2. primul ciclu secundar i
3. cadru intermediar ] 3. al doilea ciclu secundar [
4. angajat ] 4. ucenic ]
5. muncitor M 5. scoald tehnica M
6. agricultor n 6. IT-BTS n
7. altele ] 7. studii superioare
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ASPECTE ALE COMUNICARII CU
PACIENTUL

,A comunica semnifica a pune sau a avea ceva in comun. "
L. Sfez

1. Caracteristicile comunicarii medicale

2. Fereastra de comunicare DONA

3. Factori perturbatori ai comunicarii

4. Stabilirea relatiei de comunicare

5. Relatia medic - pacient si modelul biopsihosocial

6. Comportamentul fata de boalad

7. Calitati terapeutice esentiale

8. Cuvintele care identifica simptome si sentimente

9. Comunicarea nonverbala medic - pacient

10. Modele ale relatiei medic/pacient

11. Aspecte ale dinamicii relatiei medic-pacient

12. Transfer si contratransfer in relatia medicala

13. Medicii ca pacienti

14. Medicul si patologia psihologica profesionala
(sindromul de burnout)

15. Céteva ipostaze speciale ale relatiei medic-pacient

16. Comunicare medicala si gen

17. Comunicare si confidentialitate

18. O situatie speciala - comunicarea cu adolescentii

19. Cum sa comunici vestile rele in medicina

20. Probleme de comunicare la bolnavii cu tulburari cognitive

21. O incercare de evaluare a capacitatii de comunicare
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1. CARACTERISTICILE COMUNICARI|I
MEDICALE

Comunicarea medic-pacient este o comunicare directa, fata in fata,
nemediata si neformalizata. Intre cei doi subiecti ai transferului de informatie
are loc un schimb continuu de informatii, care Ti conduce pe fiecare dintre
cei doi parteneri catre obiectivele precise ale in trevederii: aflarea raspunsu-
rilor n legatura cu modificarea starii de sanatate, remediile propuse pentru
inlaturarea acestora, modalitatile practice de actiune. in afara acestui fascicol
de informatii, sa-i zicem central, are loc si o alta treece de mesa je secundare,
care permit raspunsul la o serie de probleme ,,periferice". Pentru a incerca sa
lamurim mai atent felul in care relatia de comunicare se deruleaza, am apelat
la conceptul de fereastra de comunicare. Aceasta este conceptualizata ca avand
patru zone patrate prin care cei doi parteneri, fata in fatd, comunica. Unul
este doctorul, pe care I-am numit DO, iar celdlalt este pacientul/pacienta pe
care 1l vom numi NAe sau NAdia, pentru a reusi o formuld memotehnica a
zonelor ferestrei DONA.

FIGURA 1.
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2. FEREASTRA DE COMUNICARE DONA

O bund comunicare este o conditie fara de care desfasurarea actului
medical de calitate este doar o utopie. Descoperirea adevaratei naturi a pro -
blemelor pacientului, traducerea acesteia intr-un diagnostic si comunicarea
acestui diagnostic pacientului depind Th mare masura de o buna comunicare
intre doctor si pacient. Satisfactia pacientului, complianta la tratament si
rezultatele acestui tratament depind de asemenea de calitatea a cestei interac-
tiuni intre medic si pacient.

DESCHISA OARBA
INTERACTIUNE VULNERABILITATE

ASCUNSA NECUNOSCUTA

INTIMITATE DEZVALUIRE

Zona D reprezintda comportamentul cunoscut de sine si de ceilalti.
Acesta arata in ce masura doua sau mai multe persoane pot da si primi, in
mod liber, pot lucra impreuna, se pot bucura de experiente comune.

Cu cat este mai mare acest patrat, cu atat contactul persoanei respec -
tive cu realitatea este mai bun si cu atat este persoana mai pregatita sa-si
ajute prietenii si pe sine Tnsusi.

Zona O, zona oarbd, reprezinta comportamentul necunoscut de
catre sine, dar care este evident pentru ceilalti.

Cea mai simpla ilustrare a acestui patrat o reprezinta ticurile sau ti -
curile verbale, de care persoana respectiva nu este constie nta, dar care sunt
evidente pentru ceilali.

De exemplu, tendinta de a vorbi mult in cadrul unui grup poate fi evi -
denta pentru toata lumea, in afara celuia care o.fiice.

Zona N este zona activitatii necunoscute unde comportamentul nu
este cunoscut nici de individ, nici de ceilalti.

Atat individul cat si ceilalti cu care acesta intra in contact, descopera
din cand in cand noi comportamente care existau de fapt din totdeauna.

Un individ poate fi surprins, de exemplu, de faptul ca preia conduce -
rea grupului intr-un moment critic.
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Zona A reprezintd comportamentul cunoscut de cdtre sine, dar
ascuns celorlalti.

Acest patrat se mai numeste si ,,Agenda ascunsa”. De exemplu, cineva
doreste sa primeasca 0 anume sarcina de la seful sau pentru a iesi in evidenta
prin ducerea la bun sfarsit a sarcinii respective, dar nu-i spune sefului de ce
doreste aceasta sarcina si nici nu incearca intr -un mod prea evident sa o obtina.
TABELUL 2.

(CUNOSCUT DE (NECUNOSCUT DE
CATRE SINE) CATRE SINE)
(CUNOSCUT D O
DE CEILALTI) PARTEA PUBLICA PARTEA INCONSTIENTA
A SINELUI A SINELUI
Date despre mine si Date despre mine, pe care
comportarea mea, ceilalti le observa, dar pe
cunoscute atat mie. care eu nu le cunosc.
cat si celorlalti.
Nu am probleme cu
aceste aspecte.
(NECUNOSCUT A N
DE CEILALTI) PARTEA PRIVATA PARTEA POTENTIALA
A SINELUI A SINELUI
Date despre mine, pe Date despre mine, care
care le stiu numai eu sunt necunoscute atat
Si sunt necunoscute pentru mine, cat i
de ceilalti pentru ceilalti.

FATA IN FATA
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TABELUL 3.

OCHIUL IA SI DA TN ACELASI TIMP
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->

<-

EU TL VAD PE CELALALT

CELALALT MA VEDE PE MINE

D: CE STIU EU DESPRE MINE O:
CE STIE ALTUL DESPRE MINE N:
CE NU $STIU NICI EU

DESPRE MINE A: CE STIU EU
DESPRE MINE

D: CE STIE ALTUL DESPRE MINE
O: CE NU STIU EU DESPRE MINE
N: CE NICI ALTUL NU STIE
DESPRE MINE A: CE NU S$STIE
ALTUL DESPRE

MINE

3. FACTORI PERTURBATORI Al COMUNICARI|I

O serie de factori pot perturba comunicarea dintre medic si pacient.
Acestia pot fi grupati, Tn mod didactic, in urmatoarele trei categorii: factori
fizici, factori interni si factori semantici. Dintre factorii fizici, care au o acti -
une de distorsionare a mesajului, vom enumera:

1 deficientele verbale (balbismul, bolile laringiene);

2. deficientele acustice (hipoacuzia, surditatea);

3. amplasamentul (pozitia vorbitorului in raport cu ascultatorul);

4. iluminarea (slaba iluminare impiedica receptarea comunicarii non -

verbale);

5. temperatura (caldura excesiva sau frigul creeaza o stare neplacuta

celor doi parteneri);

6. ora din zi (in cea de a doua parte a zilei comunicarea devine mai
dificila datoritd acumularii oboselii);
7. durata intalnirii (intélnirile pe fuga sau prea prelungite sunt inefi -

ciente).

Factorii interni ce pot perturba comunicarea in urmatoarele situatii: |.
implicarea afectiva (atat implicarea pozitiva, cat si negativa tulbura

precizia comunicarii, precum si felul in care ea este perceputa de au -

ditor);

2. frica (teama comunicatorului ca, prin ceea ce comunica, ar putea
intra Tntr-o situatie neplacuta sau cea a ascultatorului - c& ar putea
auzi lucruri neconvenabile, vor perturba mesajul);
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3. amenintarea statutului (daca cel ce comunica nu este sigur d e faptul
ca ceea ce comunica nu i amenintd imaginea personald, va evita sa
transmita mesajul complet sau va denatura anumite parti din el);

4. presupuneri subiective (daca vorbitorul crede ca ascultatorul 1i este
ostil sau indiferent si mesajul va fi distors ionat);

5. preocupari ascunse (daca unul din parteneri are o preocupare diferita
decét scopul pentru care se afld in relatia de comunicare - pecuniard,
erotica - mesajul va fi perturbat);

6. fantasme (dacd medicul sau pacientul au 0 anumita imagine, poziti -
va sau negativa, despre propria persoana, diferita de realitate, aceasta
va influenta negativ comunicarea).

TABELUL 4
FACTORII CARE PERTURBA COMUNICAREA
FIZICI INTERNI SEMANTICI

« DEFICIENTE * IMPLICAREA « VOCABULAR

VERBALE POZITIVA/NEGATIVA * GRAMATICA
* DEFICIENTE * FRICA * SINTAXA

ACUSTICE « AMENINTAREA « CONOTATIILE
« AMPLASAMENTUL STATUTULUI EMOTIONALE
* ILUMINAREA * PRESUPUNERI ALE UNOR
« TEMPERATURA SUBIECTIVE CUVINTE
+ORADIN ZI « PREOCUPARI ASCUNSE
« DURATA INTALNIRII * FANTASME
TABELUL 5.

VORBITORUL BARIERE EXTERNE ASCULTATORUL
ARE O IDEE BAZATA SUNETELE ACTIVEAZA
PE EXPERIENTA SA * FIZICE NERVUL ACUSTIC AL

« SEMANTICE ASCULTATORULUI

* VORBITORUL
DESCRIE IDEEA CU
AJUTORUL
SUNETELOR

* FILTRE IN MINTEA
VORBITORULUI:
EXPRIMAREA

« CREIERUL ASCULTA-
TORULUI RASPUNDE
CU 0 IDEE BAZATA PE
EXPERIENTA PROPRIE

« FILTRE TN MINTEA
ASCULTATORULUI:
INTELEGEREA
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Dintre factorii semantici care perturbd mai frecvent comunicarea men -

tiondm urmatoarele categorii:

1 vocabularul incomplet sau prea tehnicist vor face imposibila comu -
nicarea;

2. gramatica (greselile gramaticale vor denatura comunicarea, scdzand
relatia de incredere si depreciind imaginea celui care le face. mai
ales atunci cand acesta este medicul);

3. sintaxa (constructiile verbale prea complicate sau dupa modelele
altor limbi, perlurba relatia de comunicare;

4. conotatiile emotionale ale unor cuvinte (anumite cuvinte, cu semni -
ficatie deosebita pentru unul dintre partenerii comunicarii, vor p er-
turba mesajul prin polarizarea atentiei sau suprasemnificarea unor
fragmente de mesaj).

4. STABILIREA RELATIEI DE COMUNICARE

Doctorii nu au timpul si nici inclinatia de a -si asculta pacientii si de a
lua Tn considerare sentimentele acestora. Ei nu au de stule cunostinte despre
problemele emotionale si problematica socio -economica a familiei. De ase-
menea, se constata ca medicii provoaca teama dand explicatii intr -un limbaj
prea tehnic.

Insuccesul unui medic in a stabili un bun raport cu pacientul conteaza

Existenta unei bune relatii inseamna ntelegere si incredere intre doctor
si pacient.

intelegerea sau lipsa de intelegere a convingerilor pacientului, folosirea
limbajului de specialitate si atitudinile fata de boalad influe nteaza caracterul
examinarii medicale.

Evaluarea tensiunilor sociale din prima parte a vietii pacientului 1l ajuta
pe doctor sa-1 inteleagda mai bine. Fiecare stres lasa dupa el urme si continua
sa se manifeste de-a lungul vietii direct proportional cu inte nsitatea efectului
lui si sensibilitatea unei persoane anume.

Acest stres si tensiuni vor fi determinate cat mai extins posibil. Totusi,
punctul de maxima semnificatie poate fi nu stresul prin el Tnsusi, ci reactiile
persoanei.
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TABELUL 6.
MODELUL NIVELURILOR RELATIEI MEDIC-PACIENT
(dupa Tatossian A)

NIVELUL OBIECTIVUL MODALITATEA
Nivelul intelegerea si explicarea bolii n acord Conceptualizare
intelectual _|cu modelele stiintifice
Nivelul ntelegerea personalitatii bolnavului si a | ldentificare
afectiv particularitatilor cailor sale subiective

5. RELATIA MEDIC - PACIENT SI MODELUL
BIOPSIHOSOCIAL

Relatiile dintre doctori si pacienti implica o varietate de impresii con -
trarii, mergand de la idealizarea romantica pana la disperarea cinica. Dupa
modul Tn care fiecare participant Tsi joaca rolul, bazat pe diferite expectatii,
se pot crea premizele, fie pentru o relatie satisfacatoare si eficienta, fie pentru
alta suspicioasé cu frustrari si dezamagire.

Pacientii sunt in mod tipic toleranti fata de limitele terapeutice ale
medicinii intr-un context in care se simt respectati si ascultati in mod autentic
de catre medic.

Doctorii lucreaza cu oameni bolnavi si nu cu sindroame patologice, iar
oamenii bolnavi aduc in relatia medic-pacient o influentd complexa intre
factorii biologici, fortele psihologice si conditiile sociale.

Engel G a fost cel mai important sustinator al modelului bolii care
pune accentul pe abordarea integratd, sistemica, a comportamentului uman si
al bolii.

Modelul biopsihosocial este derivat din teoria generald a sistemelor.
Sistemul biologic pune accentul pe substratul atomic, structural si molecular
al bolii si impactul sau asupra functionarii biologice a pacientului. Sistemul
psihologic pune accentul pe i mpactul factorilor psihodinamici ai motivatiei
si personalitatii privind trairea bolii si reactia la ea. Sistemul social pune
accentul pe influentele culturale de mediu si familiale asupra exprimarii bolii
si trairii ei.

Engel G a sustinut ca fiecare sistem poate afecta si poate fi afectat de
oricare dintre celelalte. Modelul lui Engel G afirma ca boala medicala este
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rezultatul direct al factorilor psihologici si socio -culturali, ci incurajeaza mai
degraba o ntelegere mai adecvata a bolii si tratamentului. In Roméania, mo -
delul biopsihosocial al bolii psihice a avut un remarcabil sustinator in per -
soana Prof. Branzei P.

Relatia medic-pacient este 0 componenta critica a modelului biopsiho -
social.. Orice medic trebuie nu doar sa aiba cunostinte practice despre starea
medicala a pacientului, dar si sa fie familiarizat asupra psihologiei individua -
le a pacientului.

6. COMPORTAMENTUL FATA DE BOALA

Comportamentul fata de boalad este un termen folosit pentru a descrie
reactiile pacientului la tréirea de a fi bolnav. Unii descriu acest comporta -
ment ca rol de bolnav. Rolul de bolnav este rolul pe care societatea 1l atribuie
persoanei bolnave deoarece ealel este bolnav. Caracteristicile rolului de
bolnav cuprind factori ca pretexte pentru neasumarea de responsabilitati si
asteptari de a fi ajutat pentru a-ti fi mai bine.

Suchman E descrie cinci stadii ale comportamentului de boala:

* aparitia pe scena a simptomului (ceva nu e in reguld);

 asumarea stadiului de rol de bolnav (cineva are nevoie de doctor);

» faza de contact medical (se cauta un doctor);

« etapa de rol de pacient dependent (decizia de a transfera controlul

doctorului si de a urma tratamentul prescris);

* vindecarea (faza de reabilitare, renuntarea la rolul de pacient).

Comportamentul fata de boala si rolul de bolnav sunt influentate de
experienta anterioara a persoanei fatd de imbolnaviri si de convingerile cul -
turale despre boala.

Relatia intre Tmbolnavire si evenimentele familiare, statutul social si
identitatea etnica sunt importante. Atitudinile persoanei, tindnd cont de cul -
tura careia 1i apartine, despre dependenta si deznadejde, influenteaza mult
modalitatea prin care 0 persoana va cere ajutor, asa cum se intampla datorita
unor factori psihologici ca tipul de personali tate si semnificatia personala
care se atribuie bolii ca experienta.

Comportamentul individual la boala si felul in care o persoana devine
pacient si cauta ingrijire medicala este nuantat de factori ca:

* episoade anterioare de boald, in special afectiuni cu severitate stan

dard (nasteri, litiaza, operatii chirurgicale);
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» gradul cultural de stoicism;

» convingerile culturale privind problema specificé;

 semnificau a personala sau convingerile despre problema particulara;

Dupa Lipkin (1989), cateva intrebari trebuie puse pentru a provoca
raspunsuri explicative ale pacientului:

1 Care este problema dumneavoastra?

2. Ce credeti cé a provocat-0?

3. De ce credeti ca a inceput in acel moment?

4. Prin ce va supara boala?

5. Cat de severa este? Ce evolutie a avut?

6. De ce va temeti cel mai mult in legatura cu suferinta dumneavoastra?

7. Care sunt dificultatile esentiale pe care boala vi le provoaca? 8. Ce

fel de tratament ar trebui sa primiti? Care sunt cele mai impor tante

rezultate pe care le sperati de la tratament?

9. Ce ati facut pAnd acum pentru a va trata boala?

7. CALITATI TERAPEUTICE ESENTIALE

Aceste ,calitati terapeutice esentiale™ reprezinta legaturi importante
ntre arta si stiinta medicinii, imbunéatatesc abilitatea intervievatorului de a
obtine date referitoare la antecedentele medicale si istoricul pacientei, pre -
cum si exactitatea datelor obtinute, si conduc la obtinerea unor mai bune
relatii terapeutice in practica obisnuita.

TABELUL 7.

.CALITATI TERAPEUTICE ESENTIALE"
Carl Rogers

Respectul (sau abordarea pozitiva neconditionata),
Originalitatea (sau congruenta).
Empatia.

Respectul

Cateva reguli prin care se poate exprima respectul fata de pacient:

* Sa te prezinti clar si sa specifici motivul pentru care te afli acolo.

* Sa te interesezi cum resimte pacientul situatia Tn care se afla (inter -
nat, aflat in cabinetul de consultatii etc).
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« Sa discuti stand la nivelul pacientului, intr-un loc in care poti fi usor
urmarit, vazut si auzit.

« Sa previi pacientul Tnainte de a face manevre medicale dureroase, in
timpul examinarii fizice si atunci cand, in cadrul anamnezei, va veti
referi la lucruri care ar putea provoca suferinta morala.

* Sa reactionezi astfel incat pacientul sa fie constient ca ai auzit ce sp une.

Autenticitatea

Autenticitatea Tnseamna a nu pretinde ca esti altcineva.

Prima situatie in care te poti confrunta cu problema autenticitatii este
atunci cand esti student, psiholog sau medic stagiar. Cum te prezinti? Ar trebui
sa te prezinti ca student in practica, psiholog sau ca medic? Accepti ca un
pacient sa ti se adreseze cu ,,domnule doctor"? Cum reactionezi atunci cand
pacientii Tti pun intrebari care depasesc aria cunostintelor tale sau care vor sa
transfere altora temerile lor privind prognosticul bolii si responsabilitatea
ingrijirilor? Stagiarii, rezidentii, psihologii si practicienii se confrunta cu
situatii Tn care pacientii le cer pareri sau cer efectuarea unor proceduri care
depasesc nivelul de cunostinte acumulat. Poti fi pus in situatia d e a cere
sfatul unui coleg sau de a trimite pacientul la un specialist. A fi autentic
implica a recunoaste n fata pacientului ce stii si ce nu stii sa faci sau poti sau
nu sa faci, si a negocia un plan pentru viitor care sa fie bazat pe priceperea
ta. Acest aspect al autenticitatii este 0 componenta a increderii pacientului
fatd de medic

Adaugand detalii personale se poate induce o stare de disconfort Tn
relatia doctor-pacient. Cand pacientul spune lucruri triste sau comice, este
bine sa reactionezi ca om si nu doar ca 0 masina perfectionata de diagnostic
si tratament.

Demonstrarea interesului fata de pacient ca persoana este o alta moda -
litate de a fi autentic.

Empatia

Empatia inseamna sa intelegi exact ceea ce spune pacientul si sa i faci
cunoscut faptul ca ai inteles.

Empatia este un fel de intelegere. Nu este o stare emotionald de simpa -
tie sau parere de rdau pentru cineva. Nu este nici asemanatoare cu compasiu -
nea, deoarece desi compasiunea poate fi cea care va conduce la empatie fata
de pacientul dumneavoastra, empatia nu Tnseamna compasiune.
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TABELUL 8.

MODALITATI DE MANIFESTARE A EMPATIEI INTR -O
CONSULTATIE:

Trebuie s Tncerci sa obtii o conversatie in care sa existe reciprocitate
(dialog).

Sa dezvolti si sa folosesti un vocabular de cuvinte descriptive.

Sa acorzi atentie comunicarii nonverbale, in special paralingvisticii.

Arta empatiei consta Tn a invata s& discuti cu pacientii astfel Tncat sa
obtii maximum de informatii cat mai exacte despre propriile lor g anduri si
sentimente. Exista mai multe moduri Tn a reactiona intr -0 discutie, pentru a
face cunoscut pacientilor faptul ca Ti Tntelegeti.

Un comportament empatic poate, de asemenea, sd ajute pacientii Tn
clarificarea sentimentelor. Uneori, pacientul nu est e constient de propriile
sale sentimente.

Empatia poate fi privitd ca un proces de feed-back. Medicul incepe
prin a asculta cu atentie ce are pacientul de spus atat din punct de vedere
stiintific cat si afectiv. Daca medicul crede ca a inteles, reactia lui trebuie sa
fie aceea de a-i spune pacientului ce a inteles. Daca specialistul si pacientul
se afla pe aceeasi lungime de unda, pacientul se va simti inteles si Tncurajat
sa dezvaluie cat mai multe din parerile si sentimentele sale. Chiar daca me -
dicul nu a inteles corect, dar isi arata interesul verificand informatiile cumu -
late cu pacientul, acesta se va simti incurajat Tn a -si corecta doctorul, oferin-
du-i astfel posibilitatea de a reevalua si a raspunde corect.

In discutiile medicale avute cu pacientii trebuie Tnvdtat un anume stil
de a reactiona, diferit de cel folosit intr-o discutie sociald. in situatiile socia-
le, deseori medicul minimalizeaza sau ignora sentimentele. Spre exemplu,
cand oamenii intreaba: ,,Ce mai faci?" sau ,,Cum te simti astdzi?", nu se
asteaptd la un raspuns negativ, la o confesiune despre céat de proasta este de
fapt starea interlocutorilor. intr-o consultatie Tnsd, pe medic trebuie sa-1
intereseze Tntr-adevar sa stie toate stdrile proaste prin care trece pacientul.
Dintre modalitatile de a reactiona empatic vom trece cateva in revista pentru
0 mai completa edificare:

* Ignorarea. Fie medicul nu aude ceea ce spune pacientul, fie se

comportad ca si cum nu a auzit. ElI nu reactioneaza nici referitor la
continutul simptomelor, nici la senti mentele pacientului.
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» Minimalizarea. Doctorul reactioneaza la sentimentele si simptomele
pacientului cu o intensitate mai mica decat cea la care acesta vi le -a
relatat.

* Reciprocitatea. Medicul recunoaste sentimentel e si simptomele ex-
primate de pacient, le analizeaza cu atentie si isi spune parerea intr -0
maniera de intensitate egala cu cea folosita de pacient in relatare.
Raspunsul reciproc poate fi foarte folositor in aflarea antecedentelor
medicale. Este de fapt o reformulare cu propriile cuvinte ale medicu -
lui a ceea ce a spus pacientul pentru a-i demonstra acestuia ca a fost
nteles.

Cum poate fi obtinut un raspuns reciproc? Doud moduri simple sunt
prin oglinda si parafrazare. Oglinda (sau ,,reflectia™) inseamna p ur si simplu
a spune pacientului exact ce a spus chiar el:

Pacient: Ma simt ingrozitor.

Dr.: Va simtiti ingrozitor?

» Completarea. intr-un raspuns prin completare, doctorul intelege nu
numai ceea ce pacientul spune, dar si ceea ce nu poate sa spuna.
Unul din motivele pentru care doctorii apeleaza in activitatea lor la
raspunsul prin completare, este acela de linistire a pacientului. Asta
inseamna ca medicul trebuie sa faca o presupunere pertinenta privind
motivele de ingrijorare care ar putea preocup a pacientul si sa se
axeze pe acelea care ar conduce la clarificarea lor. Capacitatea de a
da un raspuns prin completare vine din experienta de a asculta cu
mare atentie relatarile pacientilor si invatand de -a lungul timpului sa
gaseasca puncte comune. Unul din avantajele acestui raspuns prin
completare este posibilitatea de corectare si deci, cresterea exactitatii
informatiilor obtinute.

n cazul unei paciente cu anexita, un raspuns prin completare poate fi:

Pacienta: in marea majoritate a zilelor, anexita ma chinuie atat de tare

incat senzatia de tensiune si durerea devin insuportabile.

Dr.: Pare ca durerea este atat de puternica ncat nu mai credeti ca

lucrurile se vor imbunatati.

Dacda medicul nu a inteles exact sensul afirmatiei, pacienta poate
raspunde:

Pacienta: Ma simt destul de rau, dar inca sper ca lucrurile se vor Tim -

bunatati.



190 Orizonturile psihologiei medicale

8. CUVINTELE CARE IDENTIFICA SIMPTOME SI
SENTIMENTE

Arta de a da raspunsuri prin completare trebuie Tmbogatita prin acor -
darea unei atentii sporite atat cuvintelor medicului cat si cuvintelor pacien -
tului, Tnvatamantul pre-medical si scoala medicala pot ,,steriliza” vocabularul.

Folosirea excesiva a limbajului de specialitate, desi acesta este foarte
precis in descrierea anumitor caracte ristici, lasa foarte putin spatiu sentimen -
telor sau emotiilor.

Este un limbaj in care adjectivele si adverbele sunt putin prezente, si
sunteti in general tentati s& nu le folositi in conversatie.

Empatia implica si o intelegere corecta si comunicarea aces tei intele-
geri pacientului. Arta aceasta cere sa identificam nu doar simptome, ci si sen -
timente, nu doar cantitate ci si calitate. Astfel, trebuie Tnvatata folosirea unui
vocabular mai bogat de cuvinte care pot descrie sentimente. Tabelul de mai
jos cuprinde cuvinte care descriu sentimente diferite i intensitatea lor.

TABELUL 9.
CUVINTE CARE ILUSTREAZA NIVELURILE DE EXPRESIE ALE
UNUI SENTIMENT

ASENTIMENTUL Iritarea Bucuria  |Anxietatea | Depresia
M sau teama
INTENSITATEA\M
Slaba Irascibil Multumit  |Nelinistit [ Supdrat
Suparat Bucuros Nesigur Amarat
Iritat Fericit Cu presim- [ Abatut
tiri rele
Medie Furios Deschis Speriat Descurajat
Morocanos  |Vesel Tulburat Mahnit
Certaret Bucuros Temator Nenorocit
Puternica infuriat Triumfator |Torturat indurerat
Plindeura |Radios Scos din Zdrobit
minti
Turbat In extaz ingrozit Terminat
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Pentru a da un raspuns bazat pe reciprocitate, trebuie gasit nu numai
sentimentul exact ci si intensitatea corecta. Pacientul care spune ,,Durerea este
devastatoare™ nu va crede ca l-afi ascultat, daca raspunsul dumneavoastra
este ,,Deci durerea va supara putin?”. Pe de alta parte, daca pacienta spune
,,Ma simt cam terminata astazi”, doctorul nu va obtine efectul dorit daca
spune ,,Se pare deci ca simtiti c& nu mai aveti nici o speranta”.

9. COMUNICAREA NONVERBALA
MEDIC - PACIENT

in opinia lui Restian A (1997), practica medicald are ca fundament
interpretarea comunicarii nonverbale, observatia atentd. Informatiile non -
verbale pe care le transmite pacientul sunt de natura fizica, biologica, medi -
cald, sociala, culturald. Din punct de vedere medical, prin informatiile non -
verbale pe care le culege, medicul aduna date semiologice esentiale pentru
demersul s&u diagnostic, date cu valoare aproap e absoluta in specialitati ca
dermatologia sau neurologia. Faciesul, aspectul pielii, atitudinile, miscarile,
mersul, scrisul, pot da informatii valoroase in multe afectiuni. Pacientul, la
randul sau examineaza si urmareste medicul in tot ceet ce Tnseamna atitudi-
nea sa.

Medicul nu trebuie s& uite niciodata ca prin comportamentul sau el
comunica ceva pacientului. Pacientul sesizeaza daca medicul este atent,
interesat de relatarea sa, 1i apreciaza atitudinea calma si rabdatoare, vocea
adaptata situatiei. Pacientul nu iarta niciodata atitudinea de dezinteres, de
ignorare pe care o are uneori un medic. Rudica T si Costea D subliniaza
faptul ca medicul trebuie sa fie atent la propriile -i gesturi si reactii (clatinarea
capului, aerul nelinistit, etc.) pe care bolnavul le interpreteaza imediat, dar
despre care nu indrazneste sa vorbeasca.

Comunicarea nonverbala este procesul de transmitere a informatiei
fara a folosi cuvinte. Cuprinde felul in care o persoana isi foloseste corpul,
cum ar fi expresia fetei, privirea, gesturi ale bratelor si ale mainilor, pozitia,
si diferite miscari ale picioarelor. Comunicarea nonverbala include, de ase -
menea, paralingvistica - adica unele calitati cum ar fi tonul, ritmul, frecventa
si vibratia; greseli de vorbire; pauze sau tacere. De foarte multe ori, ntele-
gem sentimentele celorlalti tocmai prin aceste aspecte ale comunicérii
nonverbale. Exemple medicale frecvente sunt tensiunea discursului in cazul
pacientilor anxiosi sau hipomaniacali, tonul lipsit de inflexiune al celor



192 Orizonturile psihologiei medicale

foarte deprimati. Pacientii bolnavi, de cele mai multe ori ,,au vocea slabita";
putem masura starea sanatatii unei persoane dupa cum T1i suna vocea (,,A
trecut printr-o operatie, dar glasul 7i suna bine!™).

O componenta importanta a comunicarii nonverbale implica spatiul de
miscare, adica pastrarea distantei: cat de mult ne apropiem fizic, in timp ce
vorbim cu prietenii sau partenerii de afaceri, iubite sau pacienti.

Alte componente cum ar fi ingrijirea personalda, Tmbracamintea si
mirosurile (exemplu: transpiratia, alcoolul, tutunul) de asemenea oferd infor -
matii despre pacient fara a fi nevoie de cuvinte si va poate fi de ajutor in inte -
legerea mai buna a situatiei. Chiar dacd comunicarea nonverbal& a pacientu -
lui este evidentd, acesta este foarte probabil s& nu fie constient de ea. Asta nu
Tnseamna ca mesajele nonverbale sunt neconcludente de fapt, pot fi chiar mai
exacte decat mesajul verbal, tocmai pentru ca sunt neintentionate si necenzu -
rate. Cu toate ca este interesant sa observi aspecte ale comunicarii nonverbale,
te poti intreba ce sé faci cu observatiile facute. Cautati consistenta; identifi -
cati comportamentele nonverbale,si decideti dacad existd punte de legaturd
intre acestea si mesajul verbal transmis de pacient. Cand aceste legaturi
exista, comunicarea este mai mult sau mai putin directd. lar daca exista
discrepante, trebuie facut un efort pentru descifrarea mesajului corect

Propria comunicare nonverbala necesita un nivel ridicat de constiinta
de sine si disciplina. Este deosebit de important modul in care reactionezi la
anumite urgente ce pot aparea in spital in timpul consultatiei. Trebuie sa arati
ca atentia 1ti este concentrata asupra pacientului, privindu -1 in ochi, pastrarea
unei pozitii atente si 0 aparenta neco nstientizare a faptului ca, in alta parte,
situatia este destul de grava.

Gesturile. Desi anumite gesturi specifice au constituit subiect de studiu
si interpretari propuse, intelesul lor trebuie Tntotdeauna desprins din context.
Cand gesturile sau expresiile fetei par sa semnifice altceva decat cuvintele,
trebuie facut un efort pentru a descoperi care dintre ele - gesturile sau cuvin-
tele - exprima mesajul corect.

Tabelul de mai jos prezinta o lista de gesturi obisnuite si unele sugestii
de privind interpretarea corecta a acestora.
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TABELUL 10.

GESTURI POSIBILE
INTERPRETARI

»Acoperisul” Tnseamna unirea lor cu degetele | increderea sau siguranta a
ntinse si varfurile degetelor Tn contact, cao | ceea ce se spune.
turld de biserica.

Usoara ridicare a mainii sau a degetului Dorinta de a intrerupe pe

aratator, tragerea lobului urechii, sau cel care vorbeste.

ducerea degetului ardtator la buze.

Bratele cdzute inerte pe langa corp. Lipsa sperantei; cererea aju-
torului este zadarnica.

Evitarea raspunsului prin dregerea vocii A respinge sau a nu fi de

(tuse sine materia). acord cu ceea ce Se spune.

Ridicarea unui deget la buze. Dorinta de a reprima (supri-

ma) un comentariu facut.
incrucisarea bratelor (a se observa modal ita- | Un gest defensiv, indicand
tea in care sunt incrucisate si tensiunea mus -  |respingerea, un sentiment de

culara, prezenta in special in maini). nesiguranta sau, pur si
simplu, o pozitie confortabila.

Intensificarea tensiunii musculare, Teama sau tensiune.

»sindromul pulpelor albe™.

incrucisarea picioarelor. incercarea de a te Tnchide

sau proteja impotriva a ceea
Ce Se spune sau o pozitie con-

fortabila.
Picioarele neincrucisate, leganate Thainte si Receptivitate la ceea ce se
Tnapoi stand pe scaun. spune.

Doua dintre ele necesita comentarii. Gesturile de neajutorare sau lipsa
de speranta sunt tipic compuse din doud faze. Ambele maini sunt ridicate la
nivelul fetei, cu coatele fixe, palmele orientate una catre alta; sunt miscate
usor inspre exterior, cu degetele departate si aratatorul si degetele usor indoite,
ca si cum ar fi gata sa apuce. Aceasta pozitie dureaza putin, mainile cazand
apoi lipsite de vlaga Tn poala.

Gestul acesta Tnseamna cd pacientul se simte fara putere in fata proble -
mei sau situatiei respective. Prima parte poate Tnsemna cererea ajutorului, Tn
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timp ce a doua parte (hipotonia sau retragerea) accentueaza inutilitatea pri -
mirii oricarui ajutor.

Evitarea raspunsului prin reglarea vocii se petrec e chiar si atunci cand
nu sunt prezente mucus sau flegma. O alternativa a acestui gest este frecarea
nasului, ceea ce implicd o usoara frecare cu partea dorsala a degetului arata -
tor. Aceste gesturi Tnseamna ca pacienta nu este de acord sau respinge afir -
matiile facute. Spre exemplu: ,,Cum merg lucrurile acasa?". Pacientul ras -
punde: ,,Bine", isi regleaza vocea si isi freacd usor nasul. Probabil cd vrea sa
spuna: ,,De fapt, lucrurile nu merg atat de bine acasa."

Paralimbajul.

Cand se asculta discursul unui pacient, pot fi auzite, pe langa cuvinte,
pauzele, tonul, si modelarea. in acelasi fel, pacientul aude tonul si ritmul
cuvintelor tale. Indicatiile paralingvistice pot aduce o contributie importanta
la modul n care este Tnteles pacientul si la felul in care acesta te percepe ca
pe cineva care vrea sa-1 ajute.

Unul din aspectele paralimbajului sunt pauzele de care ne vom ocupa
in cele ce urmeaza. Pacientul face o pauza inainte de a raspunde intrebarii
medicului sau Tnainte de a da urmatoarea replica. De ce fac e aceste pauze?
Cauzele pauzelor includ:

* Amintirea timpului exact

» Timp pentru formularea limbajului

» Cenzurarea unor informatii

* Crearea unui efect (masurare)

* Pregatirea de a spune 0 minciuna.

TABELUL 11.
COMPONENTE ALE PARALIMBAJULUI

Componenta Exemple
Frecventa vorbirii inceatd, rapida, deliberatd
Pauzele Lungi, scurte, neadecvate
Pauze/Ritmul discursului Automat, ezitant, discurs fluent
Tonul Tnalt, mediu, jos
Volumul Mare, scazut, cu variatii multiple
Articularea Clara, precisa, de nedeslusit
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10. MODELE ALE RELATIEI MEDIC - PACIENT

Existda un numar de modele potentiale. Deseori nici medicul, nici pa -
cientul nu sunt pe deplin constienti ca n realitate se aleg unul pe altul. Mode -
lele, cel mai adesea, deriva din personalitatile, expectatiile si nevoile ambilor.
Faptul ca la aceste personalitati asteptarile si nevoile sunt in general trecute
sub tdcere si pot fi destul de diferite pentru doctor si pacient pot conduce la
0 proasta comunicare si dezamagire din p artea ambilor participanti. Modelul
medical inca prevalent considerad consultatia un simplu decor in care docto -
rul 1si desfasoard munca de diagnostic si tratament. Cu toate ca acest model
de consultatie este traditional si comod pentru medic el a fost in u Itimele
decenii tinta unor puternice contestari si este tot mai puternic contestat. Dupa
Oand CS (1997), conform acestui model, accesul pacientului la medic si
contactul cu acesta implica executarea unor veritabile ritualuri:

/. Umilinta pacientului care trebuie sa-si afirme neajutorarea;

2. Etalarea suferintei intr-un mod standardizat sub forma de simptome;

3. Programarea la consultatie sau inscrierea pe o lista de asteptare;

4. imblanzirea spiritelor care 1l inconjoara pe doctor (asistente, infir -
miere, secretare, portari);

5. Pacientul trebuie sa-si sacrifice parti din corpul sau ca sa castige
atentia medicului: sange, uring, tesuturi pentru analize;

6. Doctorul este imbracat intr-o uniforma simbolica, Tntronat in spate le
unui birou si tacut ca un sfinx;

7. Pacientul, din contra, sta gol pe un scaun sau pe o0 canapea, (Si asta
numai pentru ca s-a pierdut bunul obicei al ingenunchieriil), corpul
si spiritul lui fiind accesibile doctorului;

8. Mormaielile doctorului, precum prezicerile Pythiei la oracolul din
Delphi, sunt ambigue si, de obicei, Tntr-o limba inaccesibila pacien-
tului.

»Noul val", care tinde sa schimbe aceste paradigme, ia in considerare

tot mai mult faptul ca pacientul nu functioneaza ca o masina care s -a
defectat, ci are sentimente, iar doctorul la randul lui, nu este o masina de pus
diagnostice si elaborat tratamente, avand la randul lui sentimente. Pe creasta
»hoului val" plutesc conceptele moderne cum ar fi: abordarea ,,holistica", ,,su -
ferinta si deprofesionalizarea medicinei”, ,,medicalizarea excesiva a vietii",
»drepturile pacientului si consimtdmantul informat” etc. in medicina moder-
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na se trece dincolo de aspectul clinic al consultatiei, relatia psihologica fiind
un complement indispensabil in intelegerea bolii si bolnav ului.

Modelul comportamentalist care deplaseaza accentul de pe doctor pe
pacient inseamna o coborare voluntara a medicului de pe piedestalul autori-
taris si indepartarea de stereotipul autocratic. Una dintre primele teorii care
descrie cel mai bine modelul medical actual este teoria rolurilor.

TABELUL 12.

MODELE SPECIFICE

Modelul activ/pasiv

Modelul profesor-student (parinte/copil, sfatuire/cooperare)
Modelul participarii mutuale

Modelul prietenesc (socio-familiar)

Activ/Pasiv. Completa pasivitate a pacientului si preluarea de catre
medic a tratamentului. Pacientul nu Tsi asuma virtual nici o responsabilitate
pentru propria ingrijire si nu participa la tratament. Acest model este adecvat
atunci cand pacientul este inconstient, imobilizat sau in delirium.

Profesor/Student. Dominarea de catre medic, al carui rol este pater-
nalist si de control. Rolul pacientului este in mod esential unul de dependenta
si asteptare. Este un model specific observat in timpul vindecarii dupa o ope-
ratie (in chirurgie). Rudica T si Costea D (1996) considera ca este modelul
cel mai frecvent al relatiei medic-bolnav. in toate afectiunile in care pacien-
tul Tsi poate manifesta vointa si spiritul critic, medicul Ti cere aceasta coope -
rare. Dupa punerea diagnosticului, medicul dirijeaza, indruma - intr-o ma-
niera mai mult sau mai putin autoritara - i apreciaza cooperarea pacientului;
pacientul poate deci sa aiba o opinie prin care sa demonstreze ca apreciaza
si Intelege ceea ce i se spune (dar se constata ca el greseste adesea in apre-
cierile pe care le face).

Modelul participarii mutuale. Implica egalitate intre medic si pacient.
Ambii participanti au nevoie si depind de aportul celuilalt. Nevoia de o rela-
tie medic-pacient bazatd pe un model de participare mutuald si activa este
cea mai evidentd in tratamentul unor boli cronice ca IRC, diabet, in care
cunostintele pacientului si acceptarea tratamentului sunt puncte critice pentru
succesul tratamentului. Este de asemenea eficient, in situatii mai delicate, ca
pneumonia. Aceasta participare presupune un model psihologic foarte complex
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si mai evoluat: pacientul poate aprecia ceea ce-i recomanda medicul, iar
medicul trebuie sa evalueze cat mai corect trebuintele momentane sau cele
constante ale pacientului.

Prietenia este considerata ca un model disfunctional, daca nu chiar
neetic. Reprezinta adesea o problema psihologica primara si de profunzime
care are 0 nevoie emotionala Tn a schimba ngrijirea pentru pacient intr -0
relatie de impartasire mutuald a informatiilor personale si a dragostei.

Acest model adesea implicd o perpetuare nedeterminata a relatiei si o
stergere a granitelor dintre profesionalism si intimitate mai degraba decét un
sfarsit adecvat.

11. ASPECTE ALE DINAMICII RELATIEI
MEDIC-PACIENT

Cagtigarea controlului constient in relatia dintre medici si pacienti ne -
cesitd o evaluare constanta. Cu cat medicul are o mai buna intelegere asupra
lui Tnsusi, cu cat se simte mai sigur, cu atat e mai capabil s& modifice atitu -
dinile distructive. Doctorul are nevoie sa fie empatic (sa aprofundeze), dar
nu pana la punctul de a-si asuma problemele pacientului sau fanteziile lui
nerealiste, pentru ca numai el, pacientul, pot fi salvatorul sdu. Doctorul trebuie
sa fie capabil sa dea la o parte probleme le pacientilor cand parasesc cabinetul
sau spitalul si nu trebuie sa-si foloseasca pacientii ca un substitut pentru
intimitate sau relatii care poate 1i lipsesc n viata personala. in caz contrar, va
fi impiedicat Tn eforturile sale de a ajuta camenii boln avi, care au nevoie de
simpatie si intelegere, dar nu de sentimentalism sau de supraimplicare.

Medicul este inclinat spre o anumita aparare, pe de o parte pe buna
dreptate, pentru ca multi medici nestiutori (inocenti) au fost dati Tn judecata,
atacati sau chiar ucisi pentru ca nu au dat pacientilor lor satisfactia pe care
acestia o doreau.

in consecinta, medicul isi va asuma o atitudine de aparare fata de toti
pacientii. Desi 0 asemenea rigiditate poate crea o imagine de meticulozitate
(profunzime) si eficientd, ea este frecvent nepotrivita. O flexibilitate mai
mare duce la o sensibilitate mai mare in raspuns la influentele subtile reci -
proce dintre doua persoane.

De asemenea, trebuie s se adopte o anumita toleranta pentru prezentul
real nesigur in orice situatie clinica pentru orice pacient. Medicul trebuie sa
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invete sa accepte faptul ca, oricat de mult ar dori s& controleze totul n
ingrijirea pacientului, aceasta dorintd nu se poate realiza niciodata pe deplin.

Medicii vor trebui de asemenea sa evite eschivarile din anumite situatii
in care considera ca le este foarte greu sa se descurce datorita propriilor sus -
importante pentru pacient.

Cand pacientul simte interes pentru el, entuziasm si bunavointa din
partea examinatorului, el este apt sa tolereze o lipsa de experienta considera-
bila din partea medicului.

12. TRANSFER S CONTRATRANSFER N
RELATIA MEDICALA

Atitudinile transferentiale. Atitudinea pacientului fatd de medic este
susceptibild sa fie o repetitie a atitudinii pe care el sau ea au avut-o fata de
alte autoritati. Aceasta atitudine poate varia de la o atitudine bazala realista -
in care doctorul se asteapta la cel mai autentic interes din partea pacientului,
la 0 supraidealizare si chiar cu o fantezie erotizanta pana la una de neincre -
dere, asteptandu-se ca medicul s fie dispretuitor si potential abuziv.

Transferul. Transferul este definit de modelul general ca un set de astep-
tari, convingeri si raspunsuri emotionale pe care pacientul le aduce in relatia
medic-pacient; ele nu sunt determinate ih mod necesar de cine este medicul sau
cum actioneaza el de fapt, ci mai degrabd de experientele continue pe care
pacientul le-a avut de-a lungul vietii cu alte importante personalitati, autoritati.

Contratransfer. Asa cum pacientul aduce atitudini transferentiale in
relatia medic-pacient, doctorii Tnsisi dezvolta adesea reactii contratransferen-
tiale fata de pacientii lor.

Contratransferul poate lua forma sentimentelor negative, care dezbina
relatia medic-pacient, dar poate de asemenea sa devina disproportionat pozi-
tiv, idealizand sau avand reactii erotice.

Cel mai adesea pacientii sunt considerati ca buni pacienti daca modul
lor de aplicare a severitatii simptomelor se coreleaza cu o boald biologica
diagnosticabila clar:

- daca sunt compliantji;

- dacd in general nu-si schimba tratamentul;

- daca sunt emotional controlati;

- si daca sunt recunoscétori.
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TABELUL 13.
MODELUL PSIHODINAMIC AL DISTANTEI AL LUI GEBSATTEL
Faza de Trairile si atitudinile Trairile si atitudinile
apropiere |bolnavului medicului
Faza Se exprima plastic prin Manifesta o atitudine de intele gere fata
apelului cuvintele: ,,am nevoie de  |de bolnav, satisfacand solicitarile
uman dumneavoastra" acestuia (nu-1 frustreaza, deci, in astep-
tarile sale)
Faza Bolnavul spune despre Medicul despre bolnav: ,,este un caz,
Tndepartarii |medic: ,,el trebuie sa stie  [nu o persoana oarecare” Nu mai
sau ce am si ce trebuie sa Timi  [considera bolnavul o persoana
obiectivarii |faca" suferinda oarecare, ci un subiect de
Faza dificild pentru bolnav, |analiza stiintifica, trecand relatiile
mai ales daca examenul afective pe un plan secund; creste astfel
clinic de laborator se pre- |distanta intre pacient si medic. Daca
lungeste; Tsi poate eventual [inainte ca diagnosticul sa fie stabilit si
forma impresia ca nu este  |planul terapeutic pus la punct, medicul
decét un subiect de nu se apropie de bolnav si 1l considera
experimentari. doar un caz medical, fara sa vada in
acesta o persoana bine individualizata sub
raport psihologic de care trebuie sa se
ocupe, sentimentul frustrarii, pe care
bolnavul 7l incearca in aceasta faza, se
va accentua.
Faza perso- |,, EI maintelege si ,,El suferd, este bolnavul meu,
nalizarii ma va ajuta " eu pot sa-1 ajut"”

Daca aceste expectatii nu se indeplinesc, chiar daca acesta este rezul tatul

unei necesitati inconstiente din partea medicului, pacientul poate fi bla -
mat si perceput ca neplacut sau rau, cu care nu se poate lucra.

Un medic care antipatizeaza un pacient este in pericol de a deveni
ineficient in tratamentul lui. Emotiile nasc contraemotii. Daca medicul se
poate ridica deasupra unor asemenea emotii i poate stapani pacientul refrac -
tar cu calm, poate avea loc o schimbare Tn relatia interpersonala de la una de
antagonism mutual clar la una in care cel putin acceptanta si respectul sunt
prezente. A te ridica deasupra acestor emotii implica lasarea ih urma a reac -
tiilor intense, contratransferentiale si sa explorezi (fara vreo pasiune) de ce
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pacientul reactioneaza fatd de medic intr-o asemenea maniera aparenta de
aparare.

in afara de toate, pacientul are nevoie totusi de doctor, iar ostilitatea
garanteaza ca ajutorul necesar nu va apare. Daca medicul poate intelege, ca
opozitia pacientului este intr-un fel defensiva sau de autoaparare si de cele
mai multe ori reflectd teama transferentiala fatd de lipsa de respect, abuz si
dezamagire, atunci doctorul va fi mai puti n suparat si mai empatic.

Medicii care au ei Tnsisi nevoi inconstiente puternice s& fie atotcunos -
catori si omnipotenti, pot avea probleme particulare cu anumite tipuri de pa -
cienti.

Acesti pacienti pot fi de fapt dificil de stapanit de majoritatea medici -
lor, dar dacd medicul este constient pe cat posibil de propriile sale nevoi, ca -
pacitati si limite, acesti pacienti vor fi mai putin amenintatori. Acesti pacienti
fi includ pe urmatorii:

- pacientii care par sa se apere de incercérile de a-i ajuta (ex.: pacientii
cu boli cardiace severe care continua sa fumeze sau sa bea);

- cei care sunt perceputi ca necooperanti (ex.: pacienti care pun lain-
doiala sau refuza tratamentul);

- cei care mai cauta o a doua opinie;

- cei care nu izbutesc sa se Tnsanatoseasca - ca raspuns la tratament;

- cei la care acuzele fizice sau somatice mascheaza probleme emotio -
nale (ex.: pacientii cu tulburari de somatizare, boala dureroasa soma -
toforma, hipocondrii sau boli simulate);

- cei cu sindroame psihice organice - dementa senila;

- cei care sunt pe moarte sau cu durere cronica - pacienti care reprezinta
0 nereusita profesionala si, in acest fel, 0 amenintare pentru identi -
tatea medicului si stima de sine.

13. MEDICII CA PACIENTI

Un exemplu special de contratransfer apare atunci cand pacientu | tratat
este medic. Problemele care pot apdrea in aceasta situatie includ: asteptarile
ca medicul-pacient se va preocupa de propria medicatie si tratament si teama
din partea medicului terapeut de a fi criticat pentru competenta sa.

Apartinand unui grup social clar definit si unui subgrup in care functio -
neazd conform unor reguli diferite medicul, atunci cand se imbolnaveste, va
avea o patologie care va fi nuantata de apartenenta sa subgrupald. Apartinand
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aceluiasi subgrup, medicul care va trebui sa Tsi trateze un coleg, va trebui sa
tind seama de aceasta particularitate care are efecte atat asupra diagnosticului
cat si a actului terapeutic in sine.

Medicii bolnavi sunt pacienti cunoscuti in mod notoriu ca umili si mo-
desti si aceasta deoarece medicii sunt educati sa controleze situatia medicala
si s& stapaneasca relatia medic-pacient. Pentru un medic, sa fie pacient, poate
insemna sa predea controlul, sa devina dependent, sa apara vulnerabil si infri -
cosat, sentimente pe care majoritatea medicilor sunt educati sa le reprime.

Un studiu recent (1998) facut in Canada a ajuns la urmatoarele
concluzii generale:

1 medicul bolnav tinde sa subestimeze simptomele si s& -si maximali-

zeze tratamentul.

2. el doreste depasirea rapida si eficienta a suferintelor sale si nu-si
acorda de reguld nici un timp de recuperare.

3. consultatiile medicului suferind de catre un confrate sunt rareori struc -
turate si pregatite de o cerere de consultatie (consultatii de coridor)

4. medicul suferind are tendinta de a se autodiagnostica si de a-si
administra automedicatia, acestia fiind principalii factori de risc care
produc agravarea bolii si intarzierea diagnosticului corect.

Pacientii-medici pot evita sa devina ceea ce ei percep ca 0 povara ce
suprasolicita colegii sau pot fi jenati sa puna ntrebari pertinente din teama
de a nu parea ignoranti sau incompetenti.

Pacientii-medici pot stimula teama medicului curant care se vede pe
sine Tn pacient, o atitudine care poate duce la refuz si evitare din partea
medicului curant. Rudica T si Costea D subliniaza rezerva si scepticismul
terapeutic manifestat in general de medicul -pacient, care va impiedica Tn mare
masura aparitia efectului placebo, diminuand si pe aceasta cale efectul tera-
peutic.

Medicul terapeut Tn fata pacientului medic adopta fie o atitudine pasi -
va, 1n care isi abandoneaza rolul sau motivand statutul special de medic al
bolnavului, fie una autoritar-activa in care terapeutul isi deposedeaza pacien -
tul de atributele sale, reducandu-1 la conditia de bolnav pentru a-si putea
exercita fara distorsiuni rolul de medic. Exista un risc major pentru medicul
care Tsi ingrijeste un confrate suferind, de a adopta o functionare in oglinda
fatd de cea a acestuia si de a folosi aceleasi mecanisme defensive pe care
pacientul le utilizeaza, in special anularea retroactiva si negarea. ldentificarea
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si cofraternitatea, conducand la o empatie excesiva, pot conduce medicul
terapeut la minimalizarea, banalizarea si chiar nerecunoaste rea suferintei
colegului sau.

14. MEDICUL 31 PATOLOGIA PSIHOLOGICA
PROFESIONALA (SINDROMUL DE BURNOUT)

in afara unei patologii propriu-zise psihice sau somatice, inscriindu -se
in cadrele nosologice traditionale, din ce in ce mai multe lucrari contempo -
rane insista asupra suferintei medicului, cu atat mai mult cu cét el beneficia -
za tot mai putin de gratificatiile materiale si narcisiace care existau in epocile
anterioare (Besancon G, 1999). Acelasi autor aratd cd, comparand o popula-
tie de aceeasi varsta si acelasi nivel social, medicii si Tn special psihiatrii, au
0 rata crescuta de tulburdri mintale ca: depresie, tentative de sinucidere,
adictii diverse, in special alcoolul.

in 1982, medicul canadian Lauderdale M dedica o monografie
sindromului de epuizare profesionald, asa-numitul sindrom burnout, care
desemna esuarea, uzura si epuizarea energiei si a fortelor sau resurselor indi -
viduale care Ti provoaca individului o scadere globald a intregului potential
de actiune. Termenul venea s& defineasca mai bine stresul profesional
(Paine W), depresia de epuizare a autorilor sovietici, sau sindromul condu-
catorului stresat (Larouche).

Studiile care au urmat au conturat repede categoria profesionala cea
mai afectata de acest sindrom: medicii. S-a constatat ca acest lucru decurgea
din obligatia permanenta a individului de a-si sustine o imagine personala
idealizata, indiferent de progresul tehnologic, de lipsa unei recunoasteri so -
ciale corespunzatoare cu gradul de dificultate al activitatilor pe care le des -
fasoara si, 1n sfarsit, datorita programului neconventional. Dintre factorii care
duc la instalarea acestui fenomen se pot enumera: munca neurmata de rezul-
tate imediate, nerecunoasterea calitatii activitatii, lipsa incurajarilor si a gra-
tificatiilor morale. in aceste conditii, subiectul se epuizeaza pe masura ce
constata prabusirea propriilor iluzii in fata evidentei realitatii.

Desi majoritatea autorilor sunt de acord ca acest concept de burnout
este eterogen si nu se poate vorbi de o patologie specifica, se acc epta un ta-
blou clinic minim cu urmatoarele aspecte:

» semne si simptome somatice: cefalee continud, tulburari gastro -in-

testinale, astenie, fatigabilitate;
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» comportamente neobisnuite pentru subiect: iritabilitate, intoleranta
si incapacitate de a intelege sau a fi empatic cu ceilalti, criticism ne -
justificat, lipsa de incredere, atitudine de superioritate fata de ceilalti;

« atitudini defensive: rigiditate, negativism, rezistenta la schimbare,
pseudoactivism (subiectul petrece tot mai multe ore la locul de mun -
ca, dar realizeaza tot mai putin din ceea ce isi propune, fara sa fie pe
deplin constient de acest lucru).

Este de asemenea acceptata ideea ca sindromul de burnout are o evo-

lutie stadiala:

- stadiul | - caracterizat de neliniste, confuzie si aparitia frustrarii (in -

dividul simte ca ceva nu e in reguld);

- stadiul al-I1-lea - caracterizat prin frustare intensa si nemultumire;

- stadiul al-111-lea - caracterizat prin apatie, renuntare si disperare.

Fara sa fie o entitate clinica precisa, burn-out-ul este centrat de trepie-
dul epuizare fizica si/sau psihica, depersonalizare profesionald, atitudine ne -
gativa fata de propriile Tmpliniri.

Toate acestea apar insidios si sunt accentuate de perioadele de astepta -
re excesiva a unor schimbari, de numarul prea mare de concursuri, avand
drept rezultat doar un grad mic de promovare profesionala, de surmenajul
socio-profesional sau de dificultati pecuniare majore.

Am insistat asupra descrierii clinice a sindromului de BURN-OUT
(epuizare profesionald) pentru ca ni s-a parut uimitoare asemanarea conditii -
lor favorizante cu ceea ce i se intampla medicului roman contemporan. De
altfel, depasind sfera supozitiilor teoretice, am facut un studiu activ
(F.Tudose, G.Cociorva, A.Niculaita, 1997) printre medicii unui mare spital
bucurestean, iar rezultatul vorbeste de la sine. 40% aveau cu certitudine sufi-
ciente elemente pentru diagnostic. Drama este cu atat mai mare cu céat gru -
pele de profesionisti cele mai afectate erau cele care se aflau in intervalul 25-
40 de ani, reprezentand aproape 80% din numarul suferinzilor. Rezultatul
este dramatic si paradoxal deoarece Tnaintarea in varsta ar presupune un grad
firesc de uzura biologica si psihologica si nu varsta marilor acumulari, cea a
viselor si a sperantelor, latd ca cei al caror orizont de asteptare a fost limitat
postdecembrist si a permis o adaptare la un nivel functional mediocru sa con -
tinue sa functioneze fara prea mari probleme intr -un sistem medical inertial
care, de altfel, nu s-a schimbat aproape deloc.
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15. CATEVA IPOSTAZE SPECIALE ALE RELATIEI
MEDIC-PACIENT

Trebuie mentionat cd existd anumite specialitati medicale in care
fenomenul de burnout este mai frecvent.

Un medic orelist, lucrand intr-un serviciu chirurgical de elita, relata
dificultatile extreme pe care le avea in a comunica necesitatea sanctiunii
chirurgicale in cazurile de neoplazie laringiana. Aceasta dificultate era direct
proportionala cu cresterea experientei sale profesionale, imaginea sa
fantasmatica pentru pacienti fiind aceea de ,,doctorul care iti ia vocea”. In
ciuda succeselor medicale evidente prognosticul quodad vitam si vindecarea
chirurgicala a cancerului, pentru pacient chirurgul ramanea un personaj ame -
nintator si dezagreabil.

Medicul oncolog, aflat n contact direct cu bolnavul cu cancer, isi mo -
difica inconstient, atdt comportamentul profesional cat si imaginea de sine
sub presiunea permanenta a situatiei cu care se confrunta.

El se incarca afectiv in urma transferului intens care are loc in relatia
medic-pacient, un pacient paradoxal care, n acelasi timp, isi doreste depen -
denta suprainvestind potenta medicului, dar si recapatarea autonomiei, mini -
malizdnd competenta si ajutorul oferit. Studii succesive au aratat un nivel
crescut al tanatofobiei la medicii oncologi Tn comparatie cu grupuri de con -
trol similare de persoane sanatoase si chiar de pacienti cu cancer. in analiza
comportamentului la patul bolnavului se observa exacerbarea unor mecanis -
me de apdrare manifestate prin scurtarea vizitei, comportament impersonal,
autoritarism sau permisivitate excesiva.

Pacientul cu durere supune medicul oncolog la o agresivitate si 0 culpa -
bilizare continua si la o deteriorare permanenta a imaginii de sine si a ima -
ginii profesionale confruntate cu spectrul incapacitatii de actiune eficienta.

16. COMUNICARE MEDICALA SI GEN

Restian A (1997) subliniaza ca in relatia medic-pacientd, nu vom putea
face niciodata abstractie de apartenenta de gen a fiecaruia. Relatia medic -
pacienta, Tn mod particular, este deosebit de complexa, datorita faptului ca,
in general, femeile au o structura mai complexa, iar gama patologica este
mult mai larga si cu mai multe implicatii afective.
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Prin natura lor, femeile consulta mult mai des medicul decéat barbatii
si, tot prin natura lor, ele sunt mult mai bune comunicatoare (Cristian OS).

Relatia medic-pacienta nu trebuie niciodata fortata, la fel cum nu tre -
buie niciodata simplificata. Este bine ca aceasta relatie sa fie cat mai neutra,
cat mai obiectiva, cu acordarea unui respect deplin bolnavei si suferintei
sale. Bolnava nu trebuie exploatata in nici un fel si, mai ales, sexual.

Dificultatea de a accepta existenta unei comunicari diferite cu pacientii
diferiti ca sex sau ca varsta si tendinta spre asa numita comunicare standar-
dizata, care este de fapt un model minimal, putin operant in medicing, are
drept consecintd o importanta scadere a calitatii actului medical.

Nu este un secret pentru nimeni ca informatiile epidemiolog ice aduc
date diferite atunci cand este vorba de un sex sau altul si ca existd o serie de
cutume Tn care o anumita tipologie feminina, cel putin din punct de vedere
psihologic, este postulatd. Aceasta conduce la erori si exagerari atunci cand
manifestarile unor boli somatice sunt mai criptice ca Tn miastenia gravis,
lupusul eritematos diseminat, dar si n ceea ce priveste tulburérile de conver -
sie sau tulburérile somatoforme.

Fara indoiala, exista o problema de comunicare, dar si una care se
refera la cunostintele profesionale propriu-zise atunci cdnd medicul trebuie
sa abordeze problemele legate de sexualitate sau de zonele genitale ca regiune
anatomo-functionald.

Cautarea unor explicatii legate de aceasta deficienta ar necesita o dis -
cutie mult prea ampla, care ar depasi sensibil limitele acestei lucrari si ale
carei coordonate cultural istorice s-ar cantona curent in zona prejudecatilor
si tabuurilor.

Desigur, o astfel de situatie reprezinta o barierd majora in calea atitu -
dinilor si practicilor medicale, fie ca este vorba de preventie sau de terapie.
De partea cealalta a binomului, in atitudinea pacientei, problemele legate de
genitalitate si sexualitate vor fi mereu lasate pe ultimul plan, patologia fiind
adesea considerata o pedeapsa sau o stigmatizare. La aceasta conceptie con-
tribuie adesea atitudinea medicala precum si pseudoetiologia sau etiologia
indoielnica a tulburarilor ce afecteaza sfera genitald, in care foarte multi me -
dici, evident de ambele sexe, isi proiecteaza complexele. Medicii cu care
pacienta ar trebui sa fie cel mai adesea Tn contact, pentru patologia specific
feminind, sunt medicul de familie, ginecologul si psihiatrul. Aceste trei
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categorii de specialisti ar necesita din aceasta cauza o formare s uplimentara,
care in momentul de fata, evident, nu exista.

Urmatoarele observatii din doua mari centre universitare ne confirma
ideologia medievala care mai poate fi intalnita in clinicile ginecologice. In
primul caz, cel al unui cadru medical cu o inflamatie pelviana, se cerea exter-
narea si transferul la clinica de psihiatrie pentru ca bolnava era si toxicomana,
iar aparitia unei afectiuni genitale de acest tip ar fi fost ceva aproape de la
sine inteles si, Tn consecintd, ceea ce trebuia tratat ar fi fost dependenta de
drog. in al doilea caz, petrecut de asemenea intr-un mare oras universitar,
obstetricienii din doua clinici diferite au refuzat sa primeascad o parturienta
infectatd cu HIV, cdreia trebuia neaparat sa i se facd operatie cezariand, mo -
tivul obscur fiind declansarea unei epidemii sau pur si simplu teama de in -
festare a medicilor si a personalului de ingrijire.

Comentariile sunt de prisos si acestea nu ar face decét sa justifice care
este motivul pentru care Tntr-un mare spital general, cu zeci de clinici, soli-
citarea serviciului de psihiatrie de legatura este deosebit de redusa (pe
ultimul loc) din partea clinicilor de ginecologie.

Este de reamintit faptul ca, pe plan mondial, psihiatria de legatura apare
cel mai frecvent solicitata in clinicile ginecologice, iar colaborarea dintre
psihiatru si ginecolog este adesea o constanta.

De asemenea, este mai usor de explicat Tn acest context de ce masurile
de protectie fata de afectiunile cu transmitere veneriana obisnuite gasesc un
atat de slab rasunet Tn marea masa a populatiei, atata timp cat medicii si asis -
tentele nu cred n ele. Orice individ va face asocierea intre latexul manusii
chirurgicale, considerat o protectie ineficace, si cel, mult mai subtire, al pre -
zervativului.

Comunicarea involuntara a unui dublu mesaj, n acelasi timp pozitiv si
negativ, are un efect catastrofal asupra receptorului: n cazul nostru, pacientii.

Tot de mesajul ineficient tine si situatia deosebita in care majoritatea
femeilor din Romania nu folosesc metode moderne de co ntraceptie, desi
85% dintre ele le cunosc. 250 de mii de romance au apelat la avort in 1999,
iar o femeie din Romania are pe durata vietii 3, 4 avorturi in timp ce Tn tarile
apusene media pe femeie este mai mica, de 1.

Pentru 0 mai buna intelegere a proble maticii de care ne ocupam, dorim
s& rememoram Tmpreuna cateva concepte simple si, tocmai de aceea, atat.de
des ignorate:
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* Sexul este fundamental biologic. El se manifesta prin caracteristici
determinate (fizic, genetic si hormonal) care servesc la diferentierea
femeii de barbat. in mod obisnuit, sexul nu se poate schimba.

» Genul se Tnvata, este cultural, dobandit. Oamenii nu se nasc cu un
anumit gen, ci dimpotriva, genul rezulta din dobandirea de -a lungul
vietii, n special Tn copilarie, a unor norme/caracteristici. Genul consta
n caracteristicile si rolurile care diferentiaza femeia de barbat. Exista
norme impuse de societate pentru ambele sexe. Genul include sim -
bolurile, valorile si comportamentele predeterminate, asociate fieca-
rui sex. Genul reprezintd, deci, o constructie sociala.

Genul este cel care ne spune, in diverse moduri, ceea ce ar trebui sa fim

n societate. Valoarea si cunostintele despre gen sunt diferite in culturi si ge -
neratii diferite. Aceste caracteristici devin atat de interiorizate, incat nici nu
mai sunt percepute ca atare, ca 0 constructie exterioara. Ele ne modeleaza atitu -
dinile si opiniile despre ceea ce este feminin si masculin, cine este femeie si

cine este barbat in plan comportamental.

Asa cum exista caracteristici diferite pentru femeie sau barbat, tot asa
existd comportamente acceptate pentru fiecare sex. Aceste comportamente
acceptate se numesc roluri de gen.

Atét femeile, cat si barbatii sunt limitati n ceea ce priveste comporta -
mentul, responsabilitatile si optiunile lor in viatd, din cauza rolurilor si res -
ponsabilitatilor care le sunt impuse de cultura careia Ti apartin.

Medicii ar trebui sa recunoasca faptul ca rolurile impuse de gen si de
relatiile care rezultda din rolurile de gen, reprezinta pentru femei adevarate
obstacole.

Rolurile de gen ale femeii si ale barbatului au ih mod particular conse -
cinte nefaste in ceea ce priveste sanatatea genitala si practicile contraceptive.
Astfel, sanatatea femeii este permanent supusa risculu i suplimentar, ea
putand avea sarcini nedorite sau putand ajunge la avorturi, uneori in conditii
periculoase. Modul n care barbatul accepta, sau dimpotriva, respinge ideea
de planificare familiala precum si masurile de protectie au un impact puternic
asupra starii de sanatate a partenerei.

Daca medicii tin cont de rolurile de gen si relatiile lor, atunci ei sunt
capabili sa ofere pacientelor optiuni care sunt cat mai apropiate de situatia
lor particulara.
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Normele sociale, ignoranta si, mai ales, prejudecatile impiedica femeia
sa aiba un acces complet la sistemul de Tngrijiri si sa Tsi exercite plenar drep -
tul la sanatate.

Astfel, evaluarea si abordarea femeii in intregul ei, devine o responsa -
bilitate a profesionistului din domeniul medical. Este de datoria acestuia sa -i
ofere pacientei informatia, dar si sprijinul necesar pentru a face alegeri sana -
toase, sa 1i respecte dreptul ei la sanatate si dreptul ei la o buna calitate a
serviciilor de sanatate.

Cunostintele despre dezvoltarea sexuald si comportamentul sexual devin
din ce Tn ce mai importante pentru mentinerea sanatatii deoarece standardele
sociale s-au schimbat. De exemplu, comportamente care pana nu demult
erau considerate ca pervertite, acum probabil sunt incd privite ca deviante si
n viitor vor fi considerate ca o alternativa acceptabila la activitatea sexuala
«normald». Comportamentul sexual nu mai este un factor important in deter -
minarea valorii individului desi existd un interes continuu pentru manifesta -
rile private si publice ale personalitatilor. in general oamenii sunt mai dori -
tori de a-si accepta propria sexualitate, recunoscand cé aceasta este doar o
fatetd a personalitatii lor.

n societatea permisiva de azi, tinerii pot deveni implicati in activita ti
sexuale de la varsta de 8 sau 10 ani. Fetele pot fi implicate in a face sex
neprotejat pentru a putea deveni parte dintr -un grup sau ca o modalitate de a
li se acorda atentie.

in prezent doar in Statele Unite exista aproape un sfert de milion de
sarcini pe an la adolescente. Desi ele sunt informate despre anatomia Si
psihologia graviditatii, tind sa nu integreze realitatile pe care le -au aflat in
orele de educatie sexuala cu felul in care propriul corp functioneaza. De
aceea, desi au fost invatate despre masurile contraceptive nu le aplica serios
n practica. Multe refuza sa utilizeze contraceptivele deoarece ele nu doresc
este egala cu spontaneitatea Th actiune pentru care nu se simt vinovate. intr-ade-
var, unele sarcini sunt duse la termen cu scopul de a demonstra ca fata este
o femeie adevaratd. Pentru altele, a avea un copil reprezintd un tel important,
considerand ca prin aceasta vor avea asupra cui sa-si reverse iubirea. Din pa-
cate, aria responsabilitatii este ignoratd in aceste cazuri si putine din aceste

nevoie.
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n sfarsit, unele fete aleg graviditatea ca pe o cale de a-si pedepsi sever
parintii.

Debutul vietii sexuale, de obicei, este amanat pana mai tarziu in adoles -
centa (16-18 ani), fiind mai frecvent la adolescentele tinere. Deseori fata poate
sa nu fie gata de a se implica in viata sexuald, dar 7i este frica caci colegii vor
rade de ea pentru faptul de a fi ramas virgina. Ca urmare, ea poate dezvolta
simptome care sa exprime atractia pentru o implicare sexuala, dar si teama
de aceasta. Ea se poate plange de dureri de cap, simptome gastrointestinale
sau atacuri de anxietate care 7i permit sa se indeparteze de activitatile sociale.
Problemele sale pot fi suficient de severe pentru a duce la spitalizare, insa
atat de ascunse, incét cauza adevérata nici macar sa nu fie suspectata.

Consultati in aceste situatii de familiile care vor sa stie ce se intdmpla,
medicii ofera de reguld solutia clasica a maritisului sau, dupd un examen
brutal al zonei genitale facut mai mult ca s& constate pastrarea virginitatii,
recomandd mai moderna solutie: ,,sa-si gaseasca Si ea pe cineva ca este nor-
mal&". De altfel, proportia adolescentelor care se adreseaza personal medicu -
lui de familie este extrem de redusa, iar in cea ce priveste ginecologul, nu
este vorba decét de cazuri exceptionale. Acesta este motivul care ne face sa
revenim in finalul acestui capitol, cu o descriere mai amanuntita a felului in
care trebuie abordata relatia cu pacienta adolescenta. Consideram ca nu exista
masura preventiva mai importanta pentru sanatatea genitala a femeii decéat
aceasta buna relatie cu medicul, stabilitd in aceasta perioada. Este o cale
directa care va permite ulterior o abordare normala a relatiei medic -pacient
si se va mentine natural pentru tot restul vietii.

Pentru perioada cu relatii mai putin sau mai mult permanente, adultul
tanar (intre 20-30 ani), n ultimele doua decenii, bolile venerice au crescut
accentuat deoarece multi indivizi au relatii cu mai multi parteneri. Infectia
gonococica este cea mai comuna, afectand in 25% din cazuri adolescentii.
Chlamidia este o alta boala venerica care este foarte comund, cauzand multe
acuze asemanatoare cu gonoreea (disconfort, durere, boala inflamatorie pel -
vina, sterilitate). Anumite infectii bacteriene, care erau limitate la gurd, anus
sau organele sexuale acum pot fi gasite si in alte zone, ca urmare a practicarii
sexului oro-genital, ano-genital sau genito-genital. Se estimeaza ca aproxi-
mativ 80% dintre adultii activi sexuali au avut contact cu virusul papiloma -
tos uman. Evident, multi nu au dezvoltat o infectie serioasé. lar majoritatea
coplesitoare a persoanelor nu stiu niciodata ca au fost in contact cu acest
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virus. Cercetarile arata ca, frecvent, daca se dezvolta o infectie, ea se va dez -
volta in 2-4 luni de la contact si este probabil sa dispara Tn 6-8 luni, fara
tratament (spontan). Singura aparare reald vine din partea organismului. Se
pare ca multe sisteme imunologice elimina virusul.

Menopauza poate fi definita ca o etapa de dezvoltare care implica mo -
dificari psihologice si chiar comportamentale, iar interactiunea factorilor psi-
hologici cu cei biologici multiplica reactiile metabolice si neurohormonale.
Instalarea menopauzei este un moment psihologic ce necesita imbunatatirea
conlucrdrii Tntre medic si pacienta, in vederea instituirii unor pr ograme pro-
filactice si a mentinerii starii de sandtate. Menopauza, cu eliberarea ei de
posibila graviditate, poate permite unora dintre femei s& se bucure de viata
sexuald mult mai mult ca Tnainte. Dar altele, aflate la sfarsitul perioadei de
procreere, precum si a altor simptome psihice neplacute ale menopauzei:
uscaciune vaginald, bufeuri cu transpiratie (valuri de caldurd), dureri de sani
sau de oase pot micsora dorinta fata de relatiile sexuale.

Tulburarile sexuale pot sé rezulte si din afectiuni medic ale sau proce-
duri chirurgicale.

Multe persoane se tem ca personalul medical le va refuza daca vor
vorbi despre problemele sexuale. Este de asemenea important de anticipat
astfel de griji si de a le aduce la suprafata.

Alte probleme medicale, cum sunt cele legate de chirurgia radicala
pentru cancer sau afectiuni cu risc cancerigen, pot conduce la absenta uteru -
lui, vaginului, sanului, ceea ce va afecta fara indoiala viziunea asupra propriei
persoane. Chirurgia plastica sau protezele au fost folosite cu succ es pentru a
Tnlocui partile lipsa, dar ceea ce este cel mai important este suportul emotio -
nal. Este necesar mai mult ajutor pentru pacientele care sufera astfel de inter -
ventii pentru a le face sa recunoasca continuitatea valorii lor in ciuda schim -
barii corporale suferite. Trebuie ajutate sa inteleaga ca viata are aceeasi valoare.

Pentru a putea ajuta pacientii cu probleme sexuale, personalul medical
are nevoie de un sens pozitiv al propriei sexualitati. Este mai practic si
confortabil Tn momentul in care se discuta astfel de lucruri s& nu existe inhi -
bitii Tn aceasta arie. Aceasta nu inseamna ca personalul medical trebuie sa
aiba activitate sexuala pentru a-i ajuta pe ceilalti, mai ales atunci cand a avut
un infarct, un cancer, un AVC, Tnainte de a consil ia pacientul cu probleme
sexuale. Profesionistul va fi cu atat mai eficient cu cat va cunoaste mai mult,
iar aceastd cunoastere 1l va proteja si fata de propriile frustrari.
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TABELUL 14,
ABORDAREA PACIENTEI CU PROBL EME SEXUALE SAU DE

REPRODUCERE
Fiti disponibili pentru pacientele care vor s discute probleme sexuale.
Recunoasteti posibilitatea unor probleme sexuale rezultate din probleme
medicale sau proceduri chirurgicale. Ajuta pacienta sa verbalizeze aceste
sentimente.
Daca pacienta este victima unui viol sau incest, aduna semnele fizice evi -
dente si pune-le la dispozitia forurilor legislative. incurajeaza pacienta sa
discute despre situatie cat mai complet posibil. Tine o Tnregistrare scrisa a
descrierii facute de pacienta pentru atacatori si pentru eveniment, pentru ca
pacienta ar putea fi incapabila s&-si reaminteasca mai tarziu detalii. Ajut-o
si urmareste-i ingrijirea pentru a-i diminua tulburarea emotionala pe care o
traieste.
Recunoaste problemele sexuale asociate procesului reproductiv, infertilita -
tea, esecul, anomaliile letale, moartea. Pacienta si partenerul necesita aju -
tor pentru a lupta cu sentimentele lor.
Lupta cu propriile credinte si sentimente despre sexualitate si comporta -
mentul sexual. Lectura si urmarirea filmelor poate fi folositoare.
Separa standardele tale personale de cele ale pacientei pentru a nu o judeca.

Poate Tn nici un alt domeniu al medicinii respectarea confidentialitatii
si intimitatii individului nu este mai necesara decét in relatia cu pacienta cu
probleme genitale.

17. COMUNICARE $1 CONFIDENTIALITATE

Confidentialitatea este un concept vechi in medicing, care se regaseste
chiar in jurdamantul hipocratic, ,,Ceea ce vad sau aud n cursul tratamentului
sau chiar Tn afara tratamentului legat de viata oamenilor, ceea ce cu nici un
chip nu trebuie raspandit, voi pastra pentru mine, considerand aceste lucruri
rusinoase pentru a fi raspandite”.

Principiul etic al respectului fata de persoane dicteaza dreptul la inti -
mitate care ar fi violat daca am comunica altora informatii personale. Astfel,
confidentialitatea faciliteaza deschiderea spre comunicare si o relatie bazata
pe incredere intre medic si pacienta sporind astfel eficienta terapeutica.
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Pentru a pastra confidentialitatea in practica medicald modernd, in
primul rand fiecare medic trebuie sa-si dezvolte deliberat obisnuinta de a
pastra discretia. Confidentialitatea nu Tnseamna doar pastrarea unui secret
mare ocazional, ci indica mai degraba un model zilnic de respect pentru pa -
cienti si povestile lor.

Aceasta inseamna ca discutarea cazurilor cu prietenii, colegii de came -
ra, sofii este in general nepotrivita, chiar si atunci cand informatiile nu sunt
strict personale. Cu atat mai mult cu céat aceste informatii privesc genitalita -
tea si viata sexuald, domenii care pentru fiecare persoand sunt de maxima
intimitate si legate de tabuul ascunderii.

Desi medicina este o activitate colegiald si clinicienii functioneaza ca
membri ai unor echipe si, prin urmare, ar avea dreptul sa discute despre
pacienti cu semenii nostri consultanti si alti profesionisti din domeniul me -
dicinii, acest lucru devine o lezare a dreptului la confidentialitate al pacien -
tului, atunci cand discutia se face fard un motiv medical, se refera la aspecte
triviale sau pune in discutie statutul socio-economic sau marital al pacientei.
Mai mult, uneori, sub acoperirea discutiei profesionale se vorbeste despre
paciente Tn lifturi, pe culoarele spitalului sau in alte locur i aglomerate.

In spital, prezentarea pacientului la pat este o buna tehnica de predare,
dar poate leza confidentialitatea dacd toate bolnavele dintr -un salon aud
discutandu-se despre viata personala a pacientului, despre modul in care s -a
Tmbolnavit, despre eventualele interventii pe care acesta urmeaza sa le sufere.

Un alt model important de pastrare a confidentialitatii este notarea exclu -
siv a informatiilor necesare in fisa clinica a pacientului. Mai ales in legatura
cu informatiile sensibile, cel care noteaza ar trebui ntotdeauna sa se intrebe
daca un anumit exemplu din fisa este important pentru ingrijirea pacientului.

In unele cazuri, se poate sa fie importanta scrierea unei notite scurte,
neutre pentru Tmprospatarea memoriei, fara a exprima detalii $ ocante. Me-
dicii trebuie sa aiba in vedere maximalizarea confidentialitaii si, Tn acelasi
timp, minimalizarea riscului de acces al altor persoane la fisele medicale si
notatiile pe care le fac.

Medicii sunt supusi adesea unui adevarat asalt din partea uno r terti,
pentru a divulga amanunte privind aspecte clinice si nu numai n legatura cu
pacientii lor. Sub nici un pretext nu este justificatd raspandirea unor astfel de
informatii, care este in acelasi timp o abatere etica si morala de la profesiunea
medicala, dar si consecinta unui profil profesional fragil, cu lacune. Exista
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un adevarat asalt al presei pentru informatii privind starea de sanatate a unor
personalitati publice, dar si privind circumstantele de imboln avire ale acestora,
orice tentatie a medicului sau psihologului de a oferi astfel de informatii sau,
mai mult spus, orice fel de informatii obtinute in relatia medic -bolnav.

Uneori exista totusi situatii in care medicul este obligat sa divulge
informatii. Cand apare o astfel de situatie, pacientul va fi informat si medicul
se va asigura (sau va incerca sa se asigure) de permisiunea sa. Daca nu reu -
seste sa obtind aceastd permisiune, medicul va explica pacientului ca este
obligat de lege s& ofere aceste informatii organelor sanitare. Diagnostice ca:
lues, tuberculoza, HIV, alte boli contagioase, implica anuntarea organelor n
drept. Va fi mult mai usor s& obtinem consimtdmantul pacientu lui daca i se
vor oferi bolnavului motivele fundamentale pentru care aceasta informare
trebuie facutd: contagiozitate, protejarea comunitatii etc.

18. O SITUATIE SPECIALA -
COMUNICAREA CU ADOLESCENTII

Contactul medicului cu adolescentul este deosebit de di ficil cu atat mai
mult cu cat multi adulti, iar printre acestia deseori parintii adolescentului,
considerd adolescenta in sine o adevéaratd boald. Adolescenta reprezinta o
etapa unica in istoria individului pe care 1] confrunta cu o serie de transfor -
mari biologice si psihologice supunandu-1 unor exigente adaptative noi Si
complexe. Societatea modernd, caracterizaté printj -o tranzientd accentuata i
o stabilitate redusa a relatiilor cu adultii, face ca aceasta tranzitie critica sa se
efectueze uneori cu perturbatii pe care ea nu numai ca nu le amortizeaza, dar
de multe ori le si favorizeaza (Tudose F, Tudose C, Gorgos C, 1985). Ado-
lescenta este in realitate o perioada tumultoasa, plina de indoieli, nesigu -
rantd, sentimente nedeslusite si conflicte, imbinate cu bucurii Si suparari.
Perioada de varsta de la 13 ani la 19 ani se caracterizeaza prin extraordinare
schimbari emotionale, sociale si comportamentale ale adolescentului. Aceasta
perioada poate prezenta probleme grave n ceea ce priveste aspecte legate de
sanatatea particulara a individului si familiei acestuia.

Granita incerta dintre normal si patologic devine la adolescenta si mai
nesigura, veritabila fata morgana, greu de fixat in etichete a tot cuprinzatoare
si infailibile datorita metamorfozarii perpetue pe care individul o sufera.
Pentru ca trairile adolescentilor se schimba datorita aspectului lor fizic, ei isi



214 Orizonturile psihologiei medicale

atrag adesea atentia si tachinarile, in special fetele din partea baietilor. In
acelasi fel, baietii sunt adesea iritati de remarci privind vocea lor inaltd, acneea
de pe fata sau lipsa de crestere in Tnaltime. Adolescentii incep sa constienti -
zeze noi sentimente si senzatii si sa-si dea seama ca au interese noi fata de
ceilalti. Este ca si cum schimbarile corpului i-au facut pe ceilalti sa ia aminte
la 0 persoana noua si plina de intelesuri. Accentul este pus pe cresterea
constientizarii sentimentelor si a impulsurilor sexuale. Adolescentul este adesea
n conflict, intre dorinta de a-si satisface dorintele si restrictiile si interdictiile
impuse de familie si societate. Atunci cand imboldul sexual si constientiza -
rea ating apogeul, adolescentul se simte pe de o parte frustrat si, pe de alta
parte, se lupta pentru autocontrol.

Aflat in situatia de a se prezenta prima oara la medic pentru o problema
legatad de sfera genitala, adolescentul se va confrunta cu trairi contradictorii
dintre cele mai diverse, rusine, teama, revoltd, disperare, neputintd mai ales in
momentul in care va banui c& medicul nu va respecta pe deplin confidentia-
litatea sau c& acesta se va comporta ca un aliat sau ca un spion al parintilor lui.

Unele observatii nepotrivite, bagatelizarea suferintelor pacientului,
brutalitatea unor manevre sau lipsa de atentie din partea medicului vor fi
dureros resimtite si Tnregistrate ca o atitudine simptomatica fatd de orice
suferintd legata de sfera genitala.

intelegerea nevoii de maturitate a pacientului este o conditie decisiva.
Oricand este posibil trebuie inclus si adolescentul in luarea deciziilor car e
privesc ingrijirea si tratamentul sau. Trebuie, de asemenea, sa i se explice
procedurile cat mai complet posibil, pentru a preveni anxietatea sa. De ase -
menea, el trebuie informat despre progresele survenite in tratamentul sau.

Situatia familiala din copilarie are o legatura importanta cu comporta -
mentul adolescentului. Dacé parintii au comunicat intotdeauna prin amenin -
tari, adolescentul poate raspunde printr-o inhibare severa a actiunilor sale.
Aceasta poate rezulta din aplicarea atator restrictii incat dependenta de altii
si nevoia de a fi aprobat vor ramane problema intregii sale vieti. Adolescen -
tul care se afla intr-o astfel de situatie poate transfera ostilitatea de la parintii
sai la societate Tn general. in familiile in care parintii au fost incon secventi,
indiferenti si care n-au dat destuld atentie copiilor lor, nu i-au Tnvatat nimic
despre disciplina sau respectarea ordinii sociale, adolescentul poate avea
dificultati in a lua decizii, poate avea dificultdti in ceea ce priveste autocon -
trolul sau acceptarea cu greutate a oricarei autoritati. Atitudinea parentala va
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fi identificata ori de cate ori este posibil de catre medicul sau psihologul aflat
n situatia de a examina un adolescent. Cand parintii sunt tematori si rezis-
tenti fata de schimbari, pot descuraja orice exprimare liberd a personalitatii
sau pot sfatui adolescentul sa nu se aventureze in intreprinderi noi, dificile si
importante. Aceasta poate conduce la un conflict intre dorinta adolescentului
de a fi independent, si n acelasi timp, teama de a -si asuma responsabilitatea.
Copiii care sunt protejati excesiv si inconjurati cu dragoste sunt feriti de
majoritatea responsabilitatilor si impiedicati sa participe la luarea deciziilor.
Cand devin constienti de lipsa lor de experientd, evitdnd rezolvarea proble -
melor obisnuite, devin iritati si depresivi. Ei simt cd nu primesc ceea ce li se
cuvine. Anxietatea este atat de mare, incat nu sunt in stare sa faca nimic,
adesea se lasé de scoala sau nu reusesc sa continue ceea ce incep si fac foarte
putine lucruri, pierzand timpul fara rost.

Adolescentii sunt inclinati spre sentimente intense de dragoste, prin
care 0 alta persoana devine obiect de adulatie. De obicei, obiectul iubirii este
cineva care este admirat in secret, mai in varsta, intelept si avand o anumita
dibacie, mdiestrie sau fiind Tnzestrat cu calitati deosebite. Adesea se Intdmpla
ca personalul medical s& devina obiect de interes sexual in timp ce pacientul
este internat in spital. Tinerii au de obicei fantezii in privinta variatelor aspecte
ale relatiilor lor, inchipuindu-si mult mai mult decét situatia reald. Adesea
adolescentul interpreteaza un comentariu dragut sau o actiune favorabila din
partea cuiva care ar putea sa fie obiectul iubirii sal e ca pe un interes sexual
deosebit. Se poate ca adolescenta sa nu vorbeasca persoanei respective despre
sentimentele sale, dar le poate exprima in actiunile sale, spunandu -si anumite
dorinte, cereri, scriind scrisori pline de afectiune sau vorbind cuiva de aceeasi
varsta despre dorintele sale secrete. El chiar poate avea in vedere planificarea
unor momente pentru intimitate fizica cu persoana idolatrizata. ,,Obiectul
interesului” trebuie sa sesizeze mica erotomanie a pacientilor si sa le arate ca
este vorba doar de o fantezie. Tn acelasi timp, situatia reala a relatiei trebuie
sa fie prezentata cu blandete, intr-un mod care sa confirme statutul adevarat
al acesteia.

Psihologul se afld adesea, Tn cursul consultatiei sau al terapiei frecvente,
la aceastd varstd, in centrul interesului sexual al adolescentului sau adoles -
centei, capacitatea mai mare de intelegere a acestuia si toleranta fiind luate
adesea drept atitudini mutuale de acceptare a acestui interes.
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TABELUL 15.

CATEVA REGULI ALE ABORDARII MEDICALE A
PACIENTULUI ADOLESCENT

Nu impuneti propriile voastre standarde, credinte sau valori adolescentului.

Nu-i faceti morald! Este mai bine sa-1 lasati pe el singur sa-si aleaga optiu-
nile, acceptati ceea ce el are de spus si exprimati-va aprobarea sau deza-
probarea fara a deveni defensivi.

Recunoasteti problemele care exista fard a deveni insa judecatori.

Recunoasteti problemele adolescentului care decurg din interactiunea mo -
delelor familiale.

Nu amenintati cu retragerea sprijinului vostru psihoemotional si profesio -
nal, fortandu-1 sa-si traiasca viata in conformitate cu asteptarile parintilor
sai. Tn schimb, ajutati-1 sa-si evalueze propria sa pozitie in raport cu cea
(evaluata si de parintii sai; dati-i curajul sa discute despre aceasta fateta cu
acestia.

Ldudati-1 si incurajati-1 cand ia decizii independent. Aratati -va sprijinul.

Tratati adolescentul cu demnitate si respect. Nu-i desconsiderati ideile,
prietenii sau relatiile romantice.

Tratati dificultatile sale cu seriozitate. Nu-i atrageti atentia asupra hainelor
sale, coafurii sau preferintelor pentru anumite mancaruri.

Evitati discutiile cu privire la faptul ca succesul academic este singurul care
merita stradania n viata.

incurajati activitatile fizice care diminueaza tensiunile si anxietatea.

Evidentiati caracteristicile individuale pozitive. Nu priviti comportamentul
adolescentului normal ca si cum totusi el este anormal.

Stabiliti limitele care sunt corecte si intariti -le. Trebuie recunoscute nevoile
speciale ale adolescentului, dar cu o singurd conditie si anume aceea de a
preveni comportamentul antisocial si de a incuraja autocontrolul. Aju tati-1
s&-si canalizeze energia constructiv in cadrul limitelor prescrise.

Chiar dacé ei va plac sau nu, incercati s& recunoasteti sincer fatd de dum -
neavoastra nsiva propriile temeri, insecuritati, anxietati, caderi si nu le
transmiteti pacientului adolescent.

Dacé nu va place cu adevarat si nu va intereseaza problemele adolescenti lor,
nu lucrati cu ei daca puteati evita acest lucru.
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Probleme deosebite Tn ceea ce priveste relatia cu adolescentul a
medicului se ridica in cazul in care medicul trebuie sa ii comunice acestuia
un diagnostic grav sau de boala cronica care va necesita tratament toata viata
(diabet, epilepsie, etc.). Reactiile adolescentului pot fi deosebit de grave, iar
printre acestea se afla tentativa de suicid, mult mai frecventa decét la adult.
Demitizarea bolii, empatia medicului, sustinerea psihologica c lara sunt tot
atatea metode de preventie a acestui tip de reactie. Mai trebuie notat faptul
cd adolescentii sunt mult mai predispusi la dezvoltarea unor reactii de tip
hipocondriac, a tulburarilor de tipul dismorfofobiei si a nosofobiei. De aceea,
se recomanda o atitudine directd si deschisa din partea medicului, in care sa
fie evitata orice ambiguitate si orice posibilitate de a crea fantasme ale bolii
adolescentului.

19. CUM SA COMUNICI VESTILE RELE 1N
MEDICINA

O problema majora in practica fiecarui medic este cea a comunicarii
unor diagnostice grave de boli cu evolutie fatald sau cu prognostic rezervat.

Comunicarea unor astfel de vesti este probabil cea mai dificila situatie
interpersonala din activitatea medicului de familie sau a specialistului, indi -
ferent de domeniul in care ar activa. Fara aceasta comunicare a diagnosticu -
lui, principiul interventiei precoce si radicale nu este operant, iar améanarea
poate avea consecinte fatale sau deosebit de grave. Exemple semnificative in
aceasta directie pot fi luate din patologia maligna, din psihiatrie, din cardio -
logie, din psihiatrie, neurologie sau oricare alta specialitate. Pacientul are
dreptul sa refuze sau sa aleaga tratamentul, dar are de asemenea dreptul sa
aiba cele mai adecvate si complexe informatii d espre diagnostic, prognostic,
riscurile si beneficiile terapiei. Desigur, a vorbi sensibil despre toate lucrurile
acestea tnseamna un efort si un consum afectiv care va face ca medicul sa
aiba inerente dificultati.

Dintre barierele psihologice cu care medi cii se confruntd in comunica-
rea diagnosticelor, prima este legata de faptul ca un diagnostic fatal inseamna
acceptarea unei grave lacune in potentialul medicinii pe care medicul trebuie
s& si-0 asume. Viteza mare a progresului medical face ca lentoarea sa u lipsa
de eficienta din anumite domenii s& pard supradimensionata si s& umbreasca
mult imaginea profesionalda a medicului. Remediul pentru aceasta bariera
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este asteptarea sincerd, dar nu dusa dincolo de limita iration alului, de aparitie
a unui progres in domeniu.

De altfel, mai mult ca niciodata, istoria ultimelor cinci decenii a con -
semnat rezultate spectaculoase ih multe dintre bolile considerate ca lipsite de
orice sperantd. inainte de a comunica un diagnostic presu pus nefast, orice
medic trebuie sa-si revizuiasca propriile cunostinte despre respectivul dome -
niu precum si felul in care el a procedat in cazuri similare.

in comunicarea sa cu pacientul, o alta dificultate este ridicata de
traducerea limbajului profesional intr-o explicatie pe ntelesul pacientului
si la limita suportabilitatii acestuia. Nu o datd, o serie de specialisti transmit
un dublu mesaj, unul adresat pacientului criptat si ambiguu, altul adresat
medicului de familie si altor specialisti clar si transant, transferandu-le
sarcina de a comunica vestile rele.

Unii se ascund Tn spatele unei mai vechi credinte ca pacientii, stiind ca
suferd de o boald fatald, vor considera c& sunt o povara pentru mai multe
persoane si isi vor pierde speranta de a fi vindecati. Se crede ca ei vor
considera ca boala va provoca schimbari extraordinare asupra calitatii vietii
lor, iar viata va fi irosita in zadar, deoarece ,,nu mai au pentru ce sa traiasca",
in ultimii 30 de ani au existat remarcabile schimbari ale acestor co nceptii.
Este cunoscut acum ca pentru enorma majoritate a oamenilor cea mai acutd
dorinta este de a cunoaste diagnosticul si de a avea cateva cunostinte care sa
le dea speranta si incredere in ei.

Baile WF si colab. (2000) arata ca in situatia bolilor grave sau cu
prognostic rezervat trebuie respectat algoritmul din figura 2.

O practica depasitd, in primul rand pentru ca lezeaza dreptul la confi -
dentialitate al pacientului este aceea a informarii mai intai a membrilor fami -
liei despre diagnosticul grav si a transferarii deciziei acestora, care-i comuni-
cau sau nu pacientului. Un studiu recent facut de Kim MK si Awi A (1999)
asupra unui lot de pacienti cu cancer laringian sau cerebral a aratat ca 81%
nu doresc sa fie nimeni in afara de medic atunci cand se co munica diagnos-
ticul grav. Numai 65% din pacienti au discutat cu altii despre boala lor. Ei
prefera ca diagnosticul sa le fie comunicat simplu si direct, iar medicii cei mai
buni au fost considerati cei cinstiti, atenti fata de ei sau plini de compasiune.
Este interesant de subliniat faptul ca trei sferturi din subiecti nu doresc s fie
atinsi sau Tmbratisati atunci cand li se dau vesti rele. Chiar si persoanele n
varsta doresc sa afle direct de la medic atunci cand este vorba de un diagnos -
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tic grav cum ar fi cel de cancer, iar acest lucru sa fie spus cu claritate (Noone I,
Crowe M, Pillay I, O'Keeffe ST, 2000). Unii pacienti doresc ca la comuni-
carea unor vesti rele sa participe sotul sau alt membru al familie, iar aceasta
dorintd trebuie intotdeauna respectatd deoarece ea usureazd enorm sarcina
medicului. Exista si cazuri In care incapacitatea pacientului de a lua decizii
sau imposibilitatea lui de a intelege despre ce este vorba ne poate conduce la
o discutie cu familia sau alte persoane apropiate, asa cum se intdmpla de
exemplu in psihiatrie. Nimic nu este mai grav decét lipsa empatiei si a
caldurii omenesti, a capacitatii de rezonanta a medicului in fata suferintei.

Informarea pacientului asupra existentei |
unei suferinte grave
Transmiterea unor informatii medicale
ciat mai complete legate de boali

v

Acordarea de suport psihologic pacientului

v

Implicarea pacientului in colaborare si ]
dezvoltarea unor strategii sau unui plan de viitor ’

FIGURA 2.

Paradoxal, unii medici considera drept neprofesionald emotia si tensiu nea
pe care comunicarea unei vesti rele le -0 provoaca.
Weber M, Werner A, Nehring C, Tentrup FY (1999) considera ca pentru
comunicarea vestilor rele trebuie respectate unele conditii cum ar fi: >
Pregatirea cu grija a contextului fizic in care se va desfasura intél nirea sau
consultatia
- primul pas n efectuarea comunicarii vestilor rele este pregati rea
medicului pentru Tntalnire si alegerea aceasta ihseamna ale -
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gerea unui moment mai linistit, pentru aceasta. Daca bolnavul
se afla fn spital, asezati-va pe patul pacientului, dar nu va gra-
biti s& va ridicati imediat ce ati terminat de vorbit sau de ras -
puns la intrebari
> Explorarea cunostintelor si suspiciunilor pacientului in le gatura
cu boala sa
> Transmiterea informatiei Tn cantitati mici si pe cai diverse
clinicianul trebuie sa aiba cunostinte despre dificultatea situa
tiei si sa ajusteze forma prezentarii bolii si a problemelor care
decurg din aceasta, in functie de sprijinu | emotional de care
pacientul are nevoie.
> Sa raspunzi sentimentelor pacientilor
este potrivita exprimarea parerii de rau pentru durerea pacien
tului. Medicul Tsi poate ardta implicarea nu numai prin expresii
verbale, dar si printr-o atitudine non verbala de solidaritate,
cum ar fi un bun contact vizual mentinut permanent, atingerea
mainii pacientului.
> Sa stabilesti un contact pentru viitor
sa comunici vesti rele nu este un eveniment punctual care se
desfasoara cateva zeci de minute, dupa care poti abandona pa
cientul. Comunicarea evenimentelor negative este un proces
care se intinde de-a lungul mai multor vizite si presupune cel
putin cateva intrevederi. In multe cazuri, vestile rele se dau in
perioada terapiei intensive, in timpul curei sau a remi siei lente.
Uneori esti obligat s& comunici ca terapia nu influenteaza cursul
bolii, fiind un tratament ineficient care va face sa reapara simpto -
me grave.

Raspunsul emotional al pacientilor este foarte intens, dar si foarte dife -
rit. Unii sunt foarte calmi, chiar reci, interesandu-se in totalitate de detalii
tehnice. Aceasta reactie (sau lipsa reactiei) este 0 adevarata supapa care
permite eliberarea de anxietate a medicului, cu ajutorul careia el ajunge la
concluzia ca pacientul se comporta exceptional d e bine. Oricum, un calm ex-
trem sugereaza ca persoana inca nu a inteles vestea sau nu se poate ,,conec -
ta" emotional la ceea ce a auzit.

Alti pacienti arata ostilitate si supdrare. Pacientii pot face comentarii
suparatoare pretinzand ca medicul le -a schimbat diagnosticul sau conside-
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gerea unui moment mai linistit, pentru aceasta. Daca bolnavul
se afla n spital, asezati-va pe patul pacientului, dar nu va gra-
biti sa va ridicati imediat ce ati terminat de vorbit sau de ras-
puns la intrebari
> Explorarea cunostintelor si suspiciunilor pacientului in legatura
cu boala sa
> Transmiterea informatiei in cantitati mici si pe cai diverse
clinicianul trebuie sa aiba cunostinte despre dificultatea situa
tiei si sa ajusteze forma prezentarii bolii si a problemelor care
decurg din aceasta, n functie de sprijinul emotional de care
pacientul are nevoie.
> Sa raspunzi sentimentelor pacientilor
este potrivita exprimarea parerii de rau pentru durerea pacien
tului. Medicul Tsi poate arata implicarea nu numai prin expresii
verbale, dar si printr-o atitudine non verbala de solidaritate,
cum ar fi un bun contact vizual mentinut permanent, atingerea
mainii pacientului.
> Sa stabilesti un contact pentru viitor
sa comunici vesti rele nu este un eveniment punctual care se
desfasoara cateva zeci de minute, dupa care poti abandona pa
cientul. Comunicarea evenimentelor negative este un proces
care se intinde de-a lungul mai multor vizite si presupune cel
putin cateva intrevederi. in multe cazuri, vestile rele se dau in
perioada terapiei intensive, in timpul curei sau a remisiei lente.
Uneori esti obligat s& comunici ca terapia nu influenteaza cursul
bolii, fiind un tratament ineficient care va face sa reapara simpto -
me grave.

Raspunsul emotional al pacientilor este foarte intens, dar si foarte dife -
rit. Unii sunt foarte calmi, chiar reci, interesandu -se in totalitate de detalii
tehnice. Aceasta reactie (sau lipsa reactiei) este o adevarata supapa care
permite eliberarea de anxietate a medicului, cu ajutorul careia el ajunge la
concluzia ca pacientul se comporta exceptional de bine. Oricum, un calm ex -
trem sugereaza ca persoana inca nu a inteles vestea sau nu se poate ,,conec ta"
emotional la ceea ce a auzit.

Alti pacienti arata ostilitate si supar are. Pacientii pot face comentarii
suparatoare pretinzand ca medicul le -a schimbat diagnosticul sau conside -
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rand ca acesta i-a mintit. Ei pot intreba ,,de ce spitalul nu este mai eficient?"
sau ,,de ce nu li s-a spus mai devreme ca suferd de o boald atat de gravad". De
asemenea, ei pot exagera mult importanta celor cateva zile care au fost
necesare pentru precizarea diagnosticului sau pentru organizarea planului
terapeutic, sustinand ca aceasta le-a adus un prejudiciu major. in acest caz,
este bine sa cunoastem cé pacientul are o fire cu potential ostil i sa incercdm
s& minimalizam si sa explicam inca o datd cum se face diagnosticul si cum
se stabileste terapia. Puteti spune ,,Stiu ca aceasta este 0 veste suparatoare.
Va inteleg sentimentele si vreau s va ajut”.

Unii pacienti vor combina furia cu negarea, luptand Tmpotriva diagnos -
ticului si cerdnd o a doua opinie. Medicul va trebui sa ajute pacientul s& obti -
na si o alta parere - ,,Cred ca este o idee buna, va ganditi la cineva?"

ingrijirea pacientilor bolnavi de cancer continud s& raméana un domeniu
foarte dificil in activitatea medicilor. Cel mai indicat mod de depésire a
barierelor in comunicare este evitarea asa numitelor adevaruri partiale, adica
transmiterea unor mesaje incomplete si reducerea distantei emotionale. n
discutiile cu acesti pacienti este important s& comunicam Tntotdeauna planul
tratamentului de urmat, chiar daca remisia sau vindecarea este imposibila.
Acest plan trebuie sé fie specific nevoilor pacie ntilor si trebuie avuta in vedere
in permanenta mentinerea contactului vizual. Trebuie sa asiguram intotdea -
una pacientul, spunandu-i de exemplu:

»,NU conteaza ce se intampla, fac tot posibilul sa fie bine... Nu va voi
abandona".

»Vreau si stiti ca voi fi Tn continuare disponibil. Ma puteti suna
oricand daca aveti probleme sau intrebari. VVoi reveni la dumneavoastra ori
de cate ori va fi nevoie".

,Voi face tot posibilul in cazul dumneavoastra pentru a va simti cat
mai confortabil posibil. Avem medicamente bun e pentru a va ajuta daca
vreti, dar trebuie s& cooperam intotdeauna”.

Comunicarea de vesti rele este o situatie medicald, dar si terapeutica,
in care medicul se afld de multe ori si, fard o pregatire de specialitate, va fi
supusa unor erori sistematice care vor scadea mult din calitatea actului me -
dical. Nimic nu distruge mai mult imaginea medicului in raport cu pacientul
sdu decét disperarea si anxietatea acestuia din urma. Toate aceste conside -
rente au condus o serie de institutii medicale sa introduca in curriculum-ul
celor care se pregatesc pentru specialitati medicale, cursuri si seminarii pentru
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transmiterea vestilor rele (Garg A, Buckman R, Kason Y, 1997; Walsh
RA, Girgis A, Sanson-Fisher RW, 1998; Vaidya VU si colab., 1999).
Utilitatea lor a fost de necontestat atat pentru medici cat si pentru pacienti si,
de aceea, consideram ca orice program privind comunicarea cu pacientul
trebuie sa abordeze si acest dificil capitol (Tudose F, Badea M, 2000).
TABELUL 16.

REGULI IN COMUNICAREA VESTILOR RELE

Stabiliti un moment cat mai putin dureros pentru pacient.

Comunicati vestea personal, nu prin telefon.

Alocati un timp adecvat pentru discutia in care se vor comunica vestile.
Folositi un limbaj simplu si clar.

Evitati tentatia de a minimaliza o problema.

Asistati starea emotionala a pacientului.

Exprimati pareri de rau pentru ce i se intdmpla pacientului. Continuati
discutia.

Urmariti sentimentele pe care pacientul le are dupa ce a primit vestile rele.
Reasigurati pacientul ca si in continuare sunteti disponibil cu tot ce va sta in
putere.

Comunicati planul de Tngrijire, dar nu promiteti o vindecare.

20. PROBLEME DE COMUNICARE LA BOLNAVII
CU TULBURARI COGNITIVE

Medicul, psihologul si personalul medical se afla Tn situatie de mare
dificultate atunci cand este nevoit sa comunice cu pacientii cu tulburari cog -
nitive grave, cum ar fi bolnavii de boald Alzheimer sau alte tipuri de dementa.
Credem ca o serie de sfaturi generale pot ajuta specialistii in acest demers:

* incurajati persoana s& poarte ochelarii (si aparatul auditiv) Tn toate

situatiile in care 7i purta si Thainte de debutul problemelor de dementa.

* Nu puneti intrebari Tn timp ce sunteti cu spatele, facand altceva si

nici cand priviti Tn alta directie.

 Asezati-va aproape de pacient, fie in fata sa, fie langa dansul, astfel

incét sa va poata vedea si auzi cat mai bine.

 Conversatia va decurge mai usor dacé lipsesc factorii care distrag

atentia (TV-ul, radio-ul trebuie inchise).
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* Mai intéi Tncercati s& stabiliti contactul vizual. Pronuntand numele
persoanei sau atingerea bratului va poate fi de ajutor.

TABELUL 17.
10 REGULI IN COMUNICAREA CU PACIENTUL CU
BOALA ALZHEIMER
ABORDAREA COMUNICAREA VERBALA
1. Stai aproape de pacient 1. Vorbeste rar si clar

2. Numeste-1, spune-i pe nume |2, Foloseste cuvinte si propozitii scurte,
simple, concrete

3. Atinge-i corpul 3. Completeaza cuvintele cu gesturi si
atingeri

4. Stai fata in fatd 4. Transmite un singur mesaj odata

5. Mentine contactul vizual 5. Foloseste propozitii afirmative

Cand pacientul va intelege cu mare greutate, modificarea modului dvs.
de a vorbi pot fi de ajutor. intotdeauna faceti mesajul mai clar.

* Folositi propozitii scurte, simple. Nu folositi mai multe cuv inte decat este
nevoie.

Vorbiti clar.

Lasati timp pentru ca fiecare propozitie sa fie perceputa si inteleasa.
Repetati ce ati spus daca vi se pare ca nu a inteles.

Subliniati cuvintele importante.

Daca este posibil, aratati obiectul sau persoana despre car e vorbiti.
incercati sa evitati Tntrebarile care pot avea multiple raspunsuri ela -
borate. Cel mai bine este sa folositi intrebéri la care se raspunde cu
,da" si,,nu".

O serie de afirmatii pe care familia sau apartinatorii le fac despre pa -
cient trebuie sd atraga intotdeauna medicului sau psihologului atentia catre
existenta acestor tulburdri cognitive. Nerecunoasterea locurilor obisnuite,
afirmarea unor ntalniri cu persoane de mult disparute sau avand altd varsta
decét cea reala (de ex., pacientul afirma ca este in casa altcuiva, ca a venit
strabunica si 1-a vizitat, ca a trebuit s& se duca ieri la serviciu, desi e la pensie
de cinci ani). De asemenea, repetarea frecventa a acelorasi lucruri sau acuze
intr-un interval scurt de timp sau tendinta irezistibil & a pacientului de renunta
sa vorbeasca despre situatia actuala si a vorbi despre trecut este un semn ca
atentia si memoria de scurta duratd nu functioneaza corespunzator.
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Folosirea multor cuvinte ntr-un sens necorespunzator sau amestecarea
lor bizara trebuie de asemenea sa orienteze medicul spre diagnosticul de
tulburare cognitiva. Chiar daca ceea ce spune pare un nonsens, este impor -
tant, ca oricand e posibil, sa-1 ascultati Si sa-i aratati ca sunteti interesat. in
acest timp fiti atent la ce gandeste urmarind elemente non -verbale - tonul
vocii, limbajul trupului, expresiile faciale.

Uneori chiar dificultatea in initierea si mentinerea conversatiei este
suficienta pentru orientarea diagnosticului. Se recomanda pruden ta si tact din
partea medicului aflat in contact cu un astfel de bolnav pentru ca sublinierea
deficitului cognitiv sau comunicarea directa a diagnosticului de dementa
poate declansa o reactie catastroficd. Comunicarea cu astfel de pacienti, dar
atentie, si cu majoritatea pacientilor varstnici, este un adevarat exercitiu de

virtuozitate profesionald.

21.0 TNCERCVARE DE EVALUARE A
CAPACITATII DE COMUNICARE

Prezentam un formular care poate fi folosit in evaluarea sau autoeva -
luarea comunicarii interpersonale medic-pacient (Tudose F si Badea M,
1997). Evident cé fiecare medic trebuie sa doreasca obtinerea unui scor cat
mai ridicat, autoreferirea fiind singurul criteriu de luat in discutie. Este sigur
ca sporirea capacitatii de comunicare profesionala si a calita tii acesteia este
0 resursa inepuizabild a autoperfectionarii.
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FORMULAR PENTRU OBSERVAREA I EVALUAREA
COMUNICARII

1. Salutul
| 2. Tonul vocii
3

4. Cum au fost obtinute
informatiile?

8. Ce limbaj s-a utilizat?

consultatie?

I. Impresia generala:

e Empatie 4
e Respect 4
® Onestitate 4

. Cine a vorbit mai mult?

5. Cum a fost incurajat pacientul
sd vorbeasci i sid intrebe?

6. Cum a raspuns medicul
la intrebirile pacientului?

r 9. Céte optiuni s-au oferit?

10. A verificat medicul perceptia
si intelegerea explicatiilor?

11. A fost stabilitd urméatoarea

Evaluati astfel: f. buna = 4, buni = 3, nu prea buni = 2, proasti = |

3

3
3

II. Comunicarea verbala

intrebiri deschise a
<E intrebiri inchise [
parafrazare a

< gesturi O
cuvinte de aprobare ]

7. Cum s-au formulat explicatiile?

2 1
2 1
2 1
Da O Nu[J

Potrivit [] Nepotrivit [J
Medicul [ Pacientul [

complet ] incomplet []
cuvinte pozitive, [] cuvinte dure,[] ‘
de lauda verdicte

clar [0 prea detaliat[]
pentru nivelul
de intelegere

simplu [] tehnic [
suficiente [  insuficiente [

Da [ Nu [

Da [ Nu O
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II1. Comunicarea non verbala:

1. Limbajul corporal-postura Da [J Nu O
2. Ascultarea cu atentie Da [J Nu [0
3. Contactul vizual Da O Nu [
4. Zambetul, expresia fetei Da [J Nu O
5. Oferirea unui ajutor concret Da [ Nu O
6. Timpul acordat Da [ Nu O
7. Atitudinea i gesturile potrivite Da O Nu [J

8. Indepirtarea barierelor externe Da [ Nu []




Capitolul 6

PSIHOLOGIA INTERVENTIEI
TERAPEUTICE

,.Medicina este de doua feluri - una care promoveaza puterea si vita-
litatea celui sanatos, alta care trateaza bolile.

Charaka-Samhita, sec. 11

Medicamentul - istorie si contemporaneitate
. Imagini ale medicamentului

. Imaginea externa si reclama medicamentului
. Imaginile interne ale medicamentului

. Efectul placebo

. Complianta, non-complianta, acceptanta

. latrogenii

~No g bhwNpR

1. MEDICAMENTUL -
ISTORIE S| CONTEMPORANEITATE

Functia medicului de a ingriji, de a ameliora suferintele bolnavului si
uneori de a le vindeca chiar este una din cele mai vechi in istoria umanitatii.
Antropologul englez Frazer GJ a putut demonstra ca anumite practici
referitoare la starea de sénatate s-au perpetuat in colectivitati din generatie in
generatie si pot fi regasite in mod universal la toate popul atiile umane.
Colectivitatea, avand anumite reglementari ale vietii sociale, desemna
din sanul ei, pe cel ce era posesorul formulelor curative si furnizorul de
produse naturale sau potiuni considerate ca avand valoare terapeuticd. Aceasta
functie avea adeseori un caracter sacru, iar cei chemati s-o ndeplineasca
apartineau uneori acelorasi familii, asa cum se intdmpla in Epidaur.
Prescrierea unui remediu avea drept consecinta o schimbare. Medicina
hipocratica, egipteana, chineza remarcasera efectele benefic e, uneori speci-
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fice ale plantelor asupra unor anumite simptome sau tulburari de comporta -
ment.

inca din antichitate, medicii indieni cunosteau virtutile frunzelor de
rawolfia ca hypotensive si ca sedative, iar opiumul si derivatii sai au o lunga
istorie terapeutica.

Medicamentul concretiza schimbarea in bine si constituia garantia con -
tinuitatii actului terapeutic inceput in momentul consultatiei. In mod clasic,
bolnavul Tsi incredinta suferintele medicului in cadrul unei convorbiri apro-
piate, intime, iar medicul era privit ca vraci si ca mag in acelasi timp, deoa -
rece stia tot ce se petrece in adancul fiintei lui, nu doar ascultandu-1 ci si
palpandu-1, ciocanindu-1, ascultdndu-i inima si pieptul (Paunescu-Podeanu A).

Putem spune fara teama de a exagera in acest sens, ca remediul propus
avea o functie psihoterapeuticd (fenomen pe care astazi il numim efectul
placebo).

Toate aceste lucruri subliniaza ca inca de la inceputul medicinei au
existat medicamente active si placebo si cd prescrierea medicamentului a
ocupat dintotdeauna un loc fundamental in relatia medic -bolnav.

Farmacopeea moderna dateaza de la mijlocul secolului XIX, iar
industria farmaceutica este produsul secolului XX. Dezvoltarea acesteia este
uriasa, iar conotatiile economico-sociale ale medicamentului in lumea
contemporana, in special Tn cea occidentala sunt enorme. Dincolo de functia
sa terapeutica, medicamentul a devenit un obiect social si economic conside -
rabil de care trebuie sa tinem cont in mare masura, in mod egal pe plan psi-
hologic si psihopatologic. Adesea, medicamentul a devenit simbolul nivelu -
lui de viata dintr-o tara. Cu acest titlu, el poate fi considerat, pe drept cuvant,
drept un factor de progres. Cu toate acestea, trebuie retinut ca pop ulatia unei
tari mari consumatoare de medicamente nu este si populatia cea mai bine
ingrijitd (Reynaud P, 1966). intre mit si realitate, medicamentul in general
si in special acela de sinteza, a schimbat fata lumii (Percek A, 1985).

2. IMAGINI ALE MEDICAMENTULUI

Dupa definitia dictionarului Larousse, medicamentul este ,,0 substanta
administrata ca remediu, destinatda combaterii unei tulburari sau leziuni si, in
final, s& conduca la obtinerea vindecarii”. Definitiei materialiste a medica -
mentului la care am facut referintd anterior trebuie sa i se adauge si imaginea
medicamentului, o schema imaginara dobandita cu trimitere la un anumit
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numar de parametrii psihologici, psihodinamici, sociologici si nemaiavand
multe Tn comun cu dimensiunea fizico-chimicd. La om, medicamentul are o
actiune binara, medicamentoasa si psihologica, eficacitatea sau ineficacitatea
substantei chimice fiind clar legata si de ideea ca aceasta eficacitate exista.
Orice medicament este in acelasi timp de doua ori activ, asupra creierului prin
actiunea sa chimica, asupra celulelor nervoase si prin imaginea psihologica
care Ti corespunde (Chauchard P, 1966). in opinia lui Besancon G (1999)
trebuie evocate: imaginile externe ale medicamentului, imaginile interne ale
medicamentului, imaginea medicamentului in relatia terapeutica si bineinte -
les in problema efectului placebo.

3. IMAGINEA EXTERNA SI RECLAMA
MEDICAMENTULUI

Imaginile externe ale medicamentului sunt legate Tn societatea contempo -
rana de necesitatea industriei farmaceutice de a recurge la mijloace publicitare
pentru promovarea si difuzarea produselor sale tot mai sofisticate.

Tintele acestei publicitéti sunt pe de o parte potentialii consumatori, iar
pe de altd parte medicii si este evident ca se vor folosi canale diferite prin
care sa ajunga la destinatar. De reguld, exista reglementari stricte in dome -
niu, care limiteaza adresabilitatea catre consumator doar la asa-numitele medi-
camente de confort, care nu necesita retetd medicala.

Totusi, producatorii sunt obligati sa precizeze ca in cazul unor incerti -
tudini sau al aparitiei unor efecte adverse, va trebui consultat neaparat medi -
cul. Mai trebuie mentionat efortul urias al companiilor producatoare de a in -
venta noi si noi remedii de acest tip precum si asa-numitele mijloace de pre-
venire si substante care asigura o superigiena prin care aparitia bolii ar fi de
la sine prevenita. Pentru publicitatea Tn domeniul medicamentului se folo -
sesc toate mijloacele media de la ziare si reviste, la televiziun e si Internet.
Tipul de publicitate este in general simplu: cel mai adesea se prezinta un
simptom sau un sindrom si remediul sau - medicamentul cu exagerarea
expresiei sindromului, precum si a efectelor medicamentului. Schema de
prezentare este liniara, cauzalitatea fiind elementard. Consumatorului Ti este
propusa o imagine destinatd a-1 face sa stabileasca o echivalentd automata
intre simptom si tratamentul sau.

Folosirea acestor procedee publicitare foarte simple, folosite Tn
promovarea oricarui alt produs de consum (detergenti, alimente, combustibil
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etc.) incurajeaza ideea ca medicamentul este un produs ca oricare altul,
favorizand tendinta raspandita in prezent la automedicatie.

In ceea ce priveste medicul, el este informat si solicitat de mediul
publicitar specializat prin reclame direct adresate sau lasate de agentii
medicali dupa prezentarea produselor farmaceutice. Cu toate ca ar putea
exista ideea ca imaginile medicamentului oferite medicilor ar Tncerca sa
furnizeze o informatie stiintifica a produsului prezentat, clasa medicamentu -
lui, modul sau de actiune, indicatiile si contraindicatiile, in realitate, lucrurile
sunt diferite. Anuntul publicitar este asemanator cu cel adresat tuturor
consumatorilor potentiali si vehiculeaza un mesaj simplu, destinat sa fie usor
de memorat si evocat automat atunci cand medicul se va afla intr -o situatie
superpozabild. Medicul trebuie sa stie ca exista un mod simplu si imediat de
a Tnldtura un simptom suparator si ca poate gasi c u usurintd, la un pret
rezonabil, 0 modalitate de vindecare.

Imaginile publicitare din domeniul medicamentului sunt uneori in mod
clar contestabile pentru ca ele antreneaza o adevarata dezinformare. De
exemplu, un antidepresiv este prezentat intr-un decor marin de vis si anuntat
drept garant al unei stari afective perfect echilibrate, fara ca in nici un mo -
ment sa se aminteasca de posibilele efecte secundare care pot sa insoteasca
medicamentul.

Este clar faptul ca, intre imaginea externa a medicamentului, a sa cum
este ea difuzata in media, asa cum este ea receptata de catre utilizator si
proprietatile sale farmacologice nu exista de fapt nici o legatura, avandu -se
in vedere ca se insista asupra succesului pe care 1l va avea medicamentul in
functie de parametri precum culoarea, prezentarea, modul de utilizare, etc.

Publicitatea medicald, ca intreaga publicitate, nu incearca sa se adre -
seze adultilor maturi si responsabili. Ea intretine un stadiu infantil folosind
,0 tematica latentd de protectie si gratificati e” (Baudrillard). Imaginea
publicitara solicita destinatarul sa faca apel la dorintele si imaginatia sa.
Mecanismul imaginii publicitare care solicitd imaginatia creeaza frustrare si
senzatia, impresia de lipsa a obiectului de care in realitate nu are nevo ie.

Imaginile publicitare mobilizeaza un anumit numar de afecte: senti -
mentul patern, matern, dependenta infantila, sentimente legat de naturd, ero -
tice etc.
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Problema imaginii externe a medicamentului intereseaza in mica ma-
sura medicul, dar intr-o importanta masura psihologul, mai ales pe cel din
domeniu] reclamei si sociologul.

4. IMAGINILE INTERNE ALE MEDICAMENTULUI

Imaginea interna este o0 reprezentare inconstienta cu puternica incarca -
tura afectiva care este elaborata pe parcursul dezvoltarii individului prin me -
canisme de introiectie si rejectie. Imaginea medicamentului este strans legata
de imaginea medicului, de locul pe care 1l are acesta in ierarhia reprezenta -
rilor pacientului. Balint M si Israel ne-au aratat ca medicul este un personaj
important pentru un copil care 1l vede intr-un univers real si fantasmatic, care
va contribui Tn mare méasuré la viziunea ulterioara asupra bolii si sanatatii.
Investirea ulterioard a medicamentului de catre subiect va fi si in functie de
locul pe care 1l plaseaza la bun Tnceput. Astfel, anumite hipocondrii pot fi
generate de o excesiva grija materna in timpul primilor ani de viata, iar o
boala severa in copildrie si resentimentele tardive pe care le creeazd au o
importanta decisiva in dezvoltare. Pacientul va construi imaginea interna a
medicamentului Tn functie de experientele initiale pe care le va avea. Medi -
camentul va fi considerat un obiect bun sau rau, distructiv sau aducator de
vindecare. Aceasta imagine va fi modulata de structura personalitatii pacien-
tului. Recurgerea la medicina naturista de exemplu poate deriva, de aseme -
nea, din aceste experiente initiale.

n psihiatrie sunt cunoscute reactiile paradoxale ale istericului la medi -
camente, investirea obsesiva a unei terapii (medicament) considerata buna,
respingerea oricaror alte forme, chiar daca ele sunt similare farmacologic.
Psihoticii integreaza in delirurile lor administrarea de neuroleptice pe care,
in functie de mecanismele de aparare, le considera otravuri sau responsabile
de simptomatologie. O parte din aceste consideratii intervin si in ceea ce
numim efectul placebo.

5. EFECTUL PLACEBO

Cuvantul ,,placebo™ reprezintda forma -- la viitor - a verbului latin
placeo/placere si poate fi tradus stricto sensu prin: ,,voi placea" sau, mai
liber, ,,voi fi placut" (agreabil). Cuvantul Placebo are sensul de agreabil,
placut- in sens de promisiune- si deci poate defini asteptarea unui bolnav -
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caruia i se da un medicament - la actiunea utila, placutd a acesteia (Bradu
lamandescu | si Necula I, 2002).

Termenul de Placebo este mentionat abia in secolul XVIII in sensul
actual (Kroneberg - 1986).

»Efectul placebo” se refera la ,,modificarile obiective sau subiective
ale starii unui subiect caruia i se administreaza un placebo™ fn.n. substanta -
martor folosita in Farmacologia clinicd) - Delay J si Pichot P (1962). Prin
extensie, atunci cand se administreaza un medicament activ, termenul sem -
naleaza diferenta dintre modificdrile constatate si cele imputabile actiunii
farmacodinamice a produsului. Martini (1932) fundamenteaza notiunea de
»efect placebo"”, dand curs unor producatori de medicamente care doreau o
evaluare corecta a actiunii farmacodinamice a noilor preparate medicamen -
toase - verum si delimitarea de influentele sugestiei studiate cu preparate
inactive, denumite placebos.

incercand o delimitare semanticd a notiunilor din domeniul factorilor
pshihologici care insotesc actul terapeutic, lonescu G (1985) propune urma-
toarea definitie operationald: ,, Efectul placebo cuprinde ansamblul manifes-
tarilor clinice care apar la un bolnav sau persoana sanatoasa careia i s-a
administrat, Tn scop terapeutic sau experimental, o substanta neutra din
punct de vedere farmacodinamic™.

Autorul face distinctie ntre fenomenul placebo si efectul placebo,
aratand ca primul se refera la ansamblul modificarilor psihologice si psiho -
liziologice pe care bolnavul le prezinta in legatura cu utilizarea unei substante
placebo.

Verall si Del Guidice subliniaza complexitatea fenomenului placebo,
care nu poate fi redus la un tip de conditionare particulara, la o relatie spe -
ciala medic-bolnav sau la personalitatea subiectului. Collard (1977) arata ca
variabilele socioeconomice si de mediu creeaza, prin numarul lor extrem de
mare, o dificultate sporita in stabilirea adevaratei dimensiuni a efectului placebo.

La fel cum in dezvoltarea initiala a copilului, obiectul este investit
fnainte de a fi perceput, medicamentul apartine experientelor primitive ale
majoritatii copiilor din lumea occidentald, iar puterile lui terapeutice sunt
incdrcate cu o greutate fantasmatica considerabila. Tn acest stadiu, procesele
de clivaj continua s& functioneze si medicamentul este acceptat ca fiind in
totalitate bun sau respins, sau in totalitate rau. Experientele corective mai
apropiate de real nu intervin decat mult mai tarziu fara a face sa dispara in
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totalitate aceste urme arhaice. Reynaud si Condert ne spun ca efectul placebo
nu datoreaza nimic actiunii chimice a medicamentului. Date mai recente
evidentiaza trei mecanisme majore care ar explica aparitia efectului placebo:

TABELUL 1.

MODELE EXPLICATIVE ALE EFECTULUI PLACEBO
Modelul opioid Analgezia indusa placebo poate fi anihilata de
naloxon (antagonist opioid).
Modelul conditionarii reflexe |Efectul placebo este datorat conditionarii reflexe
unor aspecte exterioare ale medicului (inclusiv
halatul alb, gesturile sale) si ambianta cunoscuta
a cabinetului, etc. (Hrobjartsson si Gozsche)
Modelul expcctantei Implicatia pozitiva a sperantelor pe care si le
pune bolnavul intr-un medic cu prestigiu sau
ntr-un medicament renumit si a unor asteptari

concrete asupra unei presupuse actiuni a medica-
mentului.

Proportia in care se inregistreaza e fectele placebo in populatie este, dupa
opinia celor mai multi autori (Haas, Jeammet, Reynaud Consoli, Lowinger,
Dobie, Pichot, Dolly, G.lonescu, Wieldemann etc.) de circa 30-35%, acest
procent incluzand atat efectele placebo pozitive, cat si pe cele negat ive.
Aceasta proportie creste sau scade in functie de virsta populatiei (copii si tinerii
sunt mai putin placebo-repondenti, cu circa 15 %, fata de batréni), precum si de
numarul de administratori (de care efectul este legat printr -o relatie de inversa
proportionalitate) si de durata administrarii (,,fatigabilitate terapeutica”
Lasagna, Pichot). In cazul in care increderea pacientului in medic si medica -
ment este maxima, efectele somatice si psihice ale substantei inactive cu
aparentd de medicament apar pana la 90% din pacienti (Illhardt, 1988).

TABELUL 2.

CARACTERELE GENERALE ALE EFECTULUI PLACEBO

substanta administratd este inerta farmacodinamic
efectul este simptomatic
durata efectului este, de reguld, scurtg;
instalarea efectului este mai rapida decat a unei substante
farmacodinamice active
actiune nespecifica
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Printre factorii care determina efectul placebo au fost incriminati, dupa
Sprriet si Simon, mai ales urmatorii patru:

boald-simptomatologia si sindroame le principale care alcatuiesc ta-
bloul clinic;
bolnavul si personalitatea sa;
placebo-ul propriu-zis (proprietati fizice, organoleptice, mod de
administrare);
medicul.

Batterman (1957) a creat si termenul de placebo - reactiv.

TABELUL 3.

PLACEBO REACTIV PLACEBO-NONREACTIV
(Janowski si colab.) (Schindel)
Indiferent de sex, varsta si inteligenta Rigizi;
Femeile sunt mai des reactive Extravertiti;
Cu boli mai usoare (Muller - Oerlinghausen-1986) Agresivi;
Persoanele sugestibile Cei care elibereaza
anxietatea la exterior
Un pacient placebo-reactiv poate deveni placebo-non reactiv si invers.

Lange (1987) considera ca nu este posibil sa se contureze un tip de
personalitate legat de comportamentul fata de efect placebo, ci exista o inte-
ractiune dinamica: pacient-medicament-medic prin care se realizeaza actiu-
nea placeboului.

Unii autori au subliniat o crestere netd a efectelor placebo pozitive in
cazul medicilor optimisti, fatd de sporirea efectelor ,,nocebo", in cazul pesi -
mistilor sau scepticilor.,Diferentele dintre rezultatele pe care diversi medici,
aplicand acelasi tratament, le obtin, sunt dovada asertiunii (formulatd de
Schaw P cu un sfert de mileniu Tn urma) potrivit céreia ,,nu este nici o
indoiala ca subiectul va fi vindecat tot atat de imaginatia proprie si de incre-
derea in sfaturile medicale, cat si de dozele repetate de medicamente”

Natura simptomatologiei este in relatie directa cu efectul placebo, fara
sa existe Thsa o proportionalitate intre gravitatea acesteia si responsivitatea la
placebo (existd dovezi incontestabile ale eficacitatii unor placebo n unele
maladii organice grave).

In psihiatrie, anxietatea reprezintd simptomul cel mai repondent la
efectul placebo, ceea ce i-a facut pe unii autori sa sustina ca ,,placebo este
unul din cele mai bune anxiolitice cunoscute ", desi Rickels (1971), cat si alti



Psihologia interventiei terapeutice

235

autori, au subliniat ca numarul de cazuri in care produsele farmacologice
active sunt anxiolitice este de 3-4 ori mai mare.

TABELUL 4.

PozITIVE
placebo, cf. Schindel)

CARACTERISTICILE MEDICULUI IMPLICATE TN EFECTUL PLACEBO
NEGATIVE (medicul anti-

Prestigiul - ca rezultanta a

- pregatirii, atestate de titluri care
impun respect (profesor, specialist)

- functiilor administrativ-medicale:
director de spital, sef de policlinica,
de sectie spital, etc. (pentru unii
pacienti cu un statut socio-cultural
mai redus)

- rezultatelor practice obtinute si
vehiculate de pacientii vindecati
care le ,,popularizeazd” n fata
celor ce urmeaza sa fie tratati de
medical respectiv.

Lipsa de prestigiu ca rezultanta a:

- faptului c& medicul este la
Tnceputul carierei

- tensiunilor cu personalul mediu
sau colegii care i creeaza
»atmosferd"

- insuccese reale sau imaginare
»popularizate” de unii pacienti

Optimismul terapeutic, inclusiv Increderea

Tn medicamentul ce urmeaza a fi
administrat.

Pesimismul structural, scepticismul

Calitatile relationale: ,,caldura umana",
atitudinea prietenoasa fatd de bolnav.

Atitudinea rece
Lipsa de preocupare fata de bolnav.

Comunicarea explicita referitoare la
actiunea medicamentului

Indiferenta fatd de medicamentul
pe care 1l prescrie

Autoritatea medicului: acceptata liber
de cdtre bolnav

Autoritatea medicului neacceptatd
de bolnavul care se simte agresat

Medicina psihosomatica reprezinta un teren de mare interes pentru
studiul efectelor placebo, atéat prin numarul mare de subiecti placebo respon-
sivi (mai mult de 2/3), cét si prin diversitatea simptomelor care sufera ame -
liorari: cefalee, boalad ulceroasa, afectiuni cardio -vasculare, tulburari sexuale,
anorexie. Un alt aspect important, legat de problema medicinii psihosoma -
tice, este cel referitor la existenta efectelor negative ale ,,medicatiei placebo”
(identice Tn cele mai multe cazuri cu cele ale medicatiei active): somnolenta,
uscaciunea gurii, alergii, eruptii, oboseala, greata, tahicardie, oscilatii tensio -
nale.
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TABELUL 5.

CARACTERISTICILE MEDICAMENTULUI IMPLICATE IN EFECTUL PLACEBO
Noutate Banalitate
Administrare parenterald Administrare rectald

sau prin injectii
Aspect placut, sofisticat Aspect banal,
dimensiuni incomode
Gustul medicamentului adesea important, mai ales in Gust neplacut,
cazul ,tintirii" unor simptome de disconfort psihic. gretos sau neutru
Mirosul puternic de doctorie sau de plante Lipsa de miros
Culoarea: - n stdrile anxioase: verdele, mai activ decat |Culoarea alba sau
rosul; - Tn stérile depresive: galbenul; - in starile de cenusie
iritabilitate: bleu-ul si verdele (Shapiro, 1970)

in nevrozele structurate obsesivo-fobic, cat si in cele cronicizate, efica-
citatea medicatiei placebo este mult mai redusa decét in cele slab structurate
sau de datd mai recentd. Precum si n alte circumstante si aici vechimea bolii
si abordarile ei terapeutice anterioare joaca un rol net asupra efectului placebo.

Aparitia de efecte placebo in psihozele afective si mai ales in cele
schizofrenice a surprins si a dat nastere la discutii vii, care au subliniat ca si
in cazul unor substante psihoactive trebuie luate in consideratie relatia efect -
doza, drept inertie terapeutica a unor substante (de exemplu, antidepresivele
tri- si tetraciclice). Studii riguroase arata totusi diferente semnificative intre
rezultatele medicatiei active si cele ale medicatiei placebo in cazul psihoze-
lor (Davis J, Cole J, 1975).

Trecerea 1n revista a acestor aspecte demonstreaza ca studiul efectului
placebo poate oferi date deosebit de interesante, dar ca aparitia lui este cvasi -
constanta in activitatea terapeuticd. Cu toate ca in cercetare el devine para-
zitar, necesitand prezenta studiilor ,,orb" pentru a-1 exclude, in practica
obisnuita intregeste de multe ori actul terapeutic.

Exista situatii cand placeboterapia poate fi considerata o adevarata te -
rapie care isi gaseste indicatii precise, cu conditia ca bolnavul sa fie intr -ade-
var bine investigat si diagnosticat, iar normele etice si morale sa fie strict res -
pectate.



Psihologia interventiei terapeutice 237

TABELUL 6.

INDICATII ALE PLACEBOTERAPIEI

Cazurile care beneficiaza de o relatie terapeutica excelenta
Simptomele bolii nu pot fi tratate cu medicamente active

Situatii Tn care se urmareste sevrajul unui medicament pentru care s -a
instalat 0 dependenta psihica

Situatii care necesita scaderea dozelor unui medicament activ, cu efecte
secundare importante (Schreiber)

Dovedirea bazei functionale a unor simptome ,,zgomotoase" (Piechowiak)

dupa Bradu lamandescu I si Nica I, 2002

6. COMPLIANTA, NON-COMPLIANTA,
ACCEPTANTA

Complianta este o notiune referitoare la adeziunea bolnavului la
mijloacele terapeutice necesare ameliorarii starii de sanatate, in care pot fi
incluse terapiile biologice, regimurile alimentare, modificarea stilului de
viata cat si acceptarea supravegherii medicale si a controlului periodic.

Complianta este definita ca fiind o actiune ce concorda cu o cerere sau
cu o recomandare - este tendinta de a se supune usor.

Aceasta definitie scoate in relief viziunea istorica si interpersonala a
relatiei medic-pacient ca fiind una de natura paterna; este bazata pe premiza
ca doctorul stie mai bine, iar pacientul trebuie sa -i urmeze recomandarea Si
ca, procedand asa, totul va fi bine. in acest model, se presupune ca pacientul
se supune de bunavoie autoritatii si expertizei medicului si accepta regimul
tratamentului. Comportamentul non-compliant este considerat nepotrivit;
contravine crezurilor profesionale, normelor si asteptarilor privind rolurile
corespunzdtoare pacientilor si profesionistilor. Dintr-un punct de referinta
obiectiv, se pot gasi putine lacune n acest sistem direct, istoric si paternal,
dar asteptarile doctorilor si reactiile pacientilor la aceste idei pot fi foarte
bine diametral opuse.

Hipocrate atragea atentia ca pacientul ,,minte adesea cand afirma ca a
luat medicamentele prescrise”. Odata cu sporirea arsenalului terapeutic, cat
si cu ,,cresterea informatiei medicale libere”, complianta a scazut, ajungand
dupa unii autori, doar pana la 1/10 din recomandarile facute de medic.
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Numerosi factori sunt incriminati in ,,non-complianta”. Dintre acestia
vom mentiona ca principale grupe: factori legati de trairea bolii si de intele -
gerea sa intelectuald de catre bolnav; factori legati de relatia medic -bolnav;
factori legati de tipul tratamentului; factori legati de anturajul bolnavului.

Dintre factorii legati de boald mentionam: diagnosticul, gravitatea, mor -
biditatea, evolutia, durata, iar dintre cei legati de tratament: existenta unor
produse cu actiune prelungita, durata tratamentului, numarul de medicamen -
te, frecventa crizelor si dimensiunea dozelor, prezenta efectelor nedorite.

in functie de natura, severitatea si durata bolii, complianta terapeutica
variaza intr-un mod relativ previzibil.

TABELUL 7.

FACTORI LEGATI DE BOALA CARE INFLUENTEAZA
COMPLIANTA TERAPEUTICA
Severitatea Evolutia Implicatiile bolii asupra
bolii activitatii bolnavului
Teama de Bolile Teama de complicatii | Boli putin invalidante
amputatii acute Disconfortul crescut
Teama de Bolile Prognostic sever - Boli care afecteaza imaginea
moarte cronice  |evolutie torpida de sine
Faze frecvente de Boli care afecteaza statutul si
acutizare rolul social
Evolutie foarte grava  [Boli cu rasunet social negativ

Relatia medic-pacient poate fi un factor de crestere a compliantei,
atunci cand exista o optimizare a modului de comunicare, anterioara deciziei
terapeutice si prezentarii ei bolnavului, dar si un factor cu efect opus, ori de
cate ori programul terapeutic este prezentat fara o ,,personalizare™, ca un
ordin dat de pe o pozitie de superioritate.

Medicul trebuie sa aiba in vedere o serie de calitati intelectuale, afec -
tive si morale, diferentiaza bolnavii nu numai in raport cu problemele diag -
nostice ci si - mai ales - cu modul de punere n practica a indicatiilor tera-
peutice.

Chiar factorii sociali si socio-culturali pot fi adesea implicati in com -
plianta terapeutica. Dintre acestia, tabuurile, locul si rolul imaginii medicului
in ansamblul social, sanatatea ca valoare sociald sunt cel mai adesea enume -
rate.
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TABELUL 8.
CALITATI PRIN CARE MEDICUL INFLUENTEAZA
COMPLIANTA TERAPEUTICA
Exponent al puterii Prestigiul Calitatile de | Calitati
sociale (Raven) medicului instructor ale | relationale
medicului fata de
bolnav
- puterea legitimata (statutul influenteaza |- rabdare, tact; |- autoritate
sau social) direct
- puterea experta (statutul social, |proportional | mod explicit - |- apropierea
amplificat de gradul si nivelul ~ [complianta | exemplificari +
sau de pregatire) terapeutica | seminarizari ale
bolnavului;
- puterea informationald (medicul L ordine, - raceald,
detine solutii terapeutice) ierarhizare; distanta fata
de pacient
- puterea coercitiva (limitari - instructiuni
comportamentale impuse de scrise;
medic)
- puterea recompensiva (mici - avertizare
indulgente terapeutice n cazul asupra efecte-
unei bune compliance) lor secundare
TABELUL 9.
FACTORI PRIN CARE BOLNAVUL INFLUENTEAZA
COMPLIANTA
Nivelul de  [Tipul de personalitate Pareri preconcepute  [Noncomplianta
intelegere al |al bolnavului (negative) ale bolna-  |deliberata sau
bolnavului vului despre trata- fortuita

mentul prescris

Calitati Cu implicatii pozitive Recalcitrantji
intelective  [(conformistii, optimistii)

Blocaj Cu implicatii negative Simulantii
emotional (,,descurcaretii*, marii

anxiosi, neincrezatorii)

Lipsitii de vointa
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TABELUL 10.

FACTORII SOCIALI IMPLICATI IN COMPLIANTA TERAPEUTICA

Gandirea de grup Interventia familiei Roiul colegilor Influenta
(Janis) de munca bolnavilor
din salon
- atractia individului | In ansamblul ei, are Nu respecta unele [Influentd mai
singular catre grup, |un statut cumulativ interdictii pe care [puternica

ca intreg, dar suge-
rand posibilitatea

mai important decat
al oricarui membru

le-a primit bolna-
vul desi suferd de

prin faptul ca
sufera.

unui sprijin; individual aceeasi boala adeseori, de
aceeasi boald
- presiunea asupra  |Poate antrena bolnavul  |Ofera ,,sfaturi Coexista cu
individului pentru  |in aplicarea optima a autorizate", con- [bolnavul pe o
impunerea ideilor  |indicatiilor terapeutice |trar indicatiilor  |durata ampli-
majoritatii prin scutirea lui de res- [medicale primite |ficatd de con-
ponsabilitati incompa- [de catre bolnav  [centrarea
tibile cu aceste gandurilor si
indicatii discutiilor
legate de
problematica
obsedanta a
bolii
- autocenzura Suportul moral si Pentru a nu-si Atragerea
individului fatda de |asistenta acordata pierde locul de bolnavului la
propriile temeri bolnavului in ,crize”, [muncd, bolnavul [diferite Tncal-
(ndbusirea lor) in  |,,pusee”. este nevoit sa cari ale regi-
raport cu ideile renunte la unele  |mului dietetic
grupului restrictii impuse |(alcool) sau
de medic fumatul Tn
grup
- neglijarea sau ratio- |Impulsioneaza respec- |Influente pozitive |Solidaritatea
nalizarea informa- [tarea unor scheme se exercita n suferinta,
tiilor care sunt terapeutice prin procu- |asemanator celor |,reclama”
contrare gandirii rarea medicamentelor  [din familie facuta perso-
grupului. nalului medi-
cal si medica-
mentelor

recomandate
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in psihiatrie, lucrurile sunt cu atat mai complicate, cu cat boala are o
semnificatie mai profunda pentru subiect, credndu-i un grad de neliniste
reactiva care 1l poate depasi pe cel dat de afectiunea ca atare. Evolutia croni ca
si existenta unei patologii reziduale, uneori imposibil de abordat terapeu tic,
sunt surse suplimentare de non-compliantd. Davis releva existenta unui
raport pozitiv intre gradul de Tncredere pe care bolnavul 1l are in medic si
complianta terapeutica. Acest raport este si mai net atunci cand terapeutul
reuseste sa scada tensiunea psihica a bolnavului in timpul consultatiei si sa
expuna unele opinii neechivoce in legatura cu boala pacientului.

Dupé Haynal A si Schulz P (1983), strategiile posibile pentru amelio-
rarea compliantei ar fi urmatoarele:

TABELUL 11.
Strategii utilizate pentru Randamentul | Eforturi necesare din
ameliorarea compliantei strategiilor | partea terapeutului
Verificarea modului de complianta a crescut putin important
bolnavului _
Determinarea prospectiva a crescut putin important
compliantei bolnavului
Instruirea bolnavului cu privire la mediu medii
boala si tratament
Modificarea reprezentarilor crescut medii
bolanvului asupra bolii
Explicarea Tn detaliu a tratamentului mediu putin importante
Ameliorarea relatiei medic-bolnav crescut medii

Fara sa poata fi epuizatd, problema compliantei ramane de stringenta
actualitate, fapt subliniat si de datele surprinzatoare pe care le ofera studiile
experimentale. Astfel, Taggarta, Johnston G si Mc.Devitt O, au demons-
trat ca priza unica este mai greu acceptata (deci non -compliantd) decéat priza
multipla (trei sau chiar mai multe administrari pe zi), desi aparent lucrurile
ar trebui sa se petreaca invers.

TABELUL 12.

FACTORI IMPLICATI DE NATURA PRESCRIPTIILOR TERAPEUTICE

a) Complexitatea prescriptiilor terapeutice.
b) Consecintele negative asupra bolnavului, disconfort fizic si/sau psihic
c) Esecul anterior al unor prescriptii terapeutice similare.
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Complianta medicala este un element esential Tn managementul medi -
cal efectiv. Doctorii si personalul medical consuma o mare cantitate de ener -
gie si timp pentru constientizarea de catre pacientii non -complianti a pericu-
lozitatii actiunilor lor. Uneori aceste eforturi sunt foarte mici sau nefolositoare,
iar consecintele deosebit de grave. Exista o varietate de statistici ale ,,non -
compliantei” cuprinse in literatura de specialitate. Studiile asupra acestui
aspect variaza semnificativ si definitiile interventiilor de succes variaza de la
markerii orientati spre rezultat catre evaluatorii orientati spre proces si de la
perceptiile subiective catre cunoastere. La pacientii tratati de hipertensiune,
s-a gasit o rata de ,,non-complianta” in exces (50%), in timp ce la pacientii
cu transplant de cord rata a scazut considerabil - aproape 50% din pacientii
bolnavi de inima Tntrerup recuperarea cardiaca in decursul primului an. O
variatie mai mare apare atunci cand anumite aspecte ale ,, non-compliantei”
(ex. dieta, fumatul, activitatea) sunt analizate individual.

Articolele de specialitate au inregistrat numeroase incercari de a spori
complianta prin oferirea de recompense banesti pacientilor, folosindu -se de
o0 varietate de tehnici de modificare a comportamentului, oferind strategii
cognitive si educationale, folosirea telefonului si a contactului prin scrisori
si multe alte interventii ce s-au dovedit a fi inconsecvent de victorioase.
Studiile empirice au aratat de asemenea ca exista in p acient un conflict intre
deteriorarea calitatii vietii si continuarea tratamentului medical, intre atri -
butii si crezurile legate de sanatate; intre credinte, asteptari si reprezentarile
bolii si tratament; a reiesit ca viziunea asupra vietii i a mortii e ste o trasatura
predominantd in a intelege daca si cum pacientii raspund la regimul trata -
mentului. Se spera adesea ca ideea de a trai versus ideea de a muri va fi sufi-
cienta pentru a motiva un pacient sa urmeze o indicatie medicala. Acest lucru
nu este adevarat in numeroase circumstante.

Pare mai putin dificil pentru medic sa inteleaga dorinta de a renunta a
acelor pacienti pentru care viata a devenit de nesuportat, dar i se va parea
complet de neinteles sa perceapa lipsa de complianta a unor pacienti sta bili-
zati, mai ales atunci cand acestia se confrunta cu o deteriorare importanta a
starii de sanatate, rezultata din noncomplianta.

Cauzele noncompliantei sunt multideterminate si pot fi intelese, in parte,
ca un proces fundamental legat de inconstientul i ndividual, a experientei de
viatd si a interactiunii cu medicii. Odata confruntati cu boala, pacientii se
bazeaza pe modele vechi de adaptare in ceea ce priveste intelegerea, integra -
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rea si planificarea de actiuni viitoare. Unele stiluri adaptative sunt mai efi-
ciente decét altele. Desi poate parea paradoxal, lipsa de complianta, desi este
o0 alegere maladaptativa, reprezintda Tncercarea unui/unei pacient/e de a face
fata unei situatii pe care o percepe ca fiind cople sitoare si Thspaimantatoare.
Din cauza acestor sentimente, pacientii au posibilitatea de a experimenta
vulnerabilitatea, frica, dubiul, dependenta de altii sau pot evita s& devina
coplesiti prin blocarea experientei emotionale, ceea ce are efecte asupra
compliantei si a lor insisi.

Reactiile pacientilor la boald, tratament si rezultat sunt adesea o functie
a modelelor lor traditionale, ce sunt de obicei ascunse atét fata de medic cat
si fatd de ei Tnsisi. De multe ori, istoria vietii pacientilor si cea a fa miliilor
lor are o serie de indicii despre cum au fost traite boala, rezultatul terapeutic
si increderea in medic.

Interviurile clinice sunt importante Tn acest domeniu pentru ca ele
investigheazd nu numai istoria medicald a pacientilor, ci si reactiile lor la
boala si/sau la moartea membrilor familiei. Raspunsurile la intrebari de tipul:
Care au fost cauzele bolilor parintilor si rezultatele? Ce a Tnsemnat boala
parintilor pentru pacient? Cum au facut parintii fatd la boald? Au fost lup-
tatori si optimisti? Au fost pasivi si cu 0 mentalitate de esec? Au vrut sa stie
toate datele sau probabilitatile? Au vrut sa ramana ignoranti? Cum s -au des-
curcat medicii in timpul crizei? A fost acuzat medicul de rezultatul negativ?
Vor impartasi pacientii acelasi sfarsit? Poate interveni ceva sau sunt ei
victime ale destinului? Ei nu au experimentat cu aceste ocazii o realitate
obiectivd a ceea ce s-a intamplat cu adevarat cu parintii lor. Experientele
subiective ale pacientilor vor determina felul cum ei vor raspunde la boald
si la regimul initiat de medici. Vor aduce o serie de lamuriri Tn ceea ce pri -
veste compliantd sau noncomplianta pacientului.

Réspunsurile pacientilor fatd de medici sau fatd de alti profesionisti
sunt mai departe influentate de perceperea initiald a persoanelor importante
din viata lor. De multe ori, aceste perceptii guverneaza felul in care pacientii
se poartd cu medicul sau ceea ce simt fatd de el, ceea ce devine adevarat si
potential problematic cdnd doctorul seama@na sau este investit cu statutul
persoanelor importante pentru pacient (ex. parinti,frati).

Impactul acestor modele cognitive si emotionale este particular omni -
prezent n relatia pacient-medic deoarece circumstantele imitd modelele
comportamentale si sentimentale vechi din relatia parinte -copil. Deciziile pe
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care pacientul le-a luat in viata sa, vis-a-vis de conflicte, creeaza modele care
promoveaza fie cooperare fie rezistenta.

Pacientii sunt in general inconstienti de impactul acestor modele
repetitive si al conflictelor si de felul cum ei isi creeaza o noncomplianta
autodistructiva, care le ameninta viata. Pentru fiecare persoana tratatd ar
trebui determinat intelesul care este asociat ideii de ,,bolnav" sau de ,,pa -
cient"”. Pentru unii oameni, aceste concepte produc confort si familiaritate, in
timp ce pentru altii aceastd experienta este cel mai grav necaz. Ce se intam -
pla atunci cand un pacient cu o boald cronica nu mai vrea s se considere bol -
nav? Refuzul unui pacient de a-si lua medicamentele, de a respecta vizitele
la medic, de a urma o dieta sau de a-si face exercitiile este un mod de a crea
iluzia ca se simte bine.

Modelele de rezistenta ce fundamenteaza noncomplianta iau forme de
aparare cum ar fi negarea si rationalizarea si sunt menite sa pro tejeze toate
persoanele de lipsa de armonie si de confuzia pe care le experimenteaza cand
circumstantele vietii ameninta sa-i supere (depresie, frica intensa, panica si
anxietate). Mult timp s-a crezut ca rezistenta face rau unei persoane, dar
exista puternice dovezi care arata ca rezistenta are si o parte benefica in
incercarea cuiva de a face fata circumstantelor - chiar si atunci cand modelul
rezistentei este maladaptat. Aceste rezistente protejeaza pacientul de trairea
unor reactii cognitive si emotionale considerate a fi mai amenintatoare decat
situatia Tn sine in care se afla pacientul/a.

Au fost facute numeroase studii pentru a determina daca exista un
profil al pacientului non-compliant. Un chestionar de factori demografici a
fost aplicat, incluzand varsta, sexul, inteligenta si educatia, depresia si supor -
tul social, statutul socio-economic, multe dintre acestea fiind putin relevante
sau avand o legatura minimald cu complianta. Dintr -0 multime de motive, s-a
ajuns la concluzia ca nu exista, in general, un profil tipic al non-compliantei.
O problema importantd in ceea ce priveste complianta/noncomplianta este
legata de asocierea diferitelor suferinte somatice ale pacientului cu depresia
si anxietatea. Prezenta acestora conduce la administrarea incorect a a medica-
tiei, uitarea sau refuzul urmarii regimurilor alimentare, neangajarea in exer -
citiile fizice prescrise, neatentia fatd de sfaturile si recomandarile medicale,
persistenta intr-un stil de viata periculos pentru sénatate. Studii recente facu te
in perioada ultimului deceniu si sintetizate de DiMatteo MR, Lepper H,
Croghan T (2002) arata ca noncomplianta poate fi de trei ori mai mare in
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cazul in care exista depresie si anxietate. De aici, concluzia implicitd este ca
orice depresie recunoscutd de medic va imbunatati sansele unui tratament
corect si a compliantei terapeutice indiferent care este boala pentru care pa -
cientul s-a adresat medicului.

n ceea ce priveste complianta in bolile psihiatrice grave, in spe cial in
schizofrenie, exista date care arata c& mai putin de 25% din pacienti mentin
tratamentul corect de la o internare la alta. Simptomatologia este cel mai bun
indice pentru noncompliantd (Donohoe G si colab., 2001). Reactivitatea
psihologica, raspunsul subiectiv la neuroleptice si varsta sunt cei mai buni
predictori ai compliantei in opinia lui Moore A, Sellwood W si Stirling J
(2000).

7. IATROGENTII

Termenul de ,,iatrogenie™ vine de la grecescul iatros - vindecator, me-
dic si genos - cu sensul de ,,produs de", ,,facut de". Tn opinia lui Predescu
V (1990), iatrogenia este o stare psihica reactiva determinata de atitudinea
gresita a medicilor si a personalului sanitar. in sensul cel mai larg, ,,iatroge -
nie" Tnseamna indus de medic, iar alaturarea paradoxala boala iatrogena se
refera la acele boli care rezulta din tratamentul medical profesional si despre
care se presupune ca nu ar fi aparut daca aceste terapii nu ar fi fost aplicate.
Termenul de ,,iatrogenie™ este extins nu doar la activitatile desfasurate de
medic propriu zis, ci i de cele efectuate de alte persoane calificate ca tera -
peuti, asistente medicale, tehnicieni si chiar psihologi.

Exista discutii importante daca termenul de ,,iatrogenie™ nu ar trebui
extins si asupra acelora care practica diferite al te modalitati de interventie
terapeutica, celor care administreaza si intretin sisteme medicale, asistentilor
sociali sau celor care administreaza tratamente acelora care nu si le pot admi -
nistra singuri. Astfel, un bunic care administreaza gresit antiterm ice unui
nepot poate fi considerat ca un inductor al unei iatrogenii, desi nu are nici o
legatura cu sistemul medical.

Dificultati in definirea termenului ,,iatrogenie™ sunt provocate de exten -
sia nelimitata pe care ideea de terapie a capatat -0 in societatea moderna. Orice
actiune sau inactiune a unui medic poate fi urmata de o boala iatrogena cu con -
secinte dintre cele mai diverse atat in planul manifestarilor clinice, cat si asupra
starii de sanatate. Astfel, folosirea unui instrumentar infectat de catre c hirurg
poate conduce la o boala infectioasa grava, peritonita sau moarte, dar si folosi -
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rea siliconului in chirurgia estetica poate conduce in cazul unei sarcini la impo -
sibilitatea de a alapta pentru pacienta care si-a facut mamoplastie. Evident ca si
aceasta situatie poate fi considerata tot o iatrogenic Omniprezenta medicului si
a tratamentului in societatea contemporana i -a determinat pe unii autori sa scrie
ca ,,durerea, disfunctia, handicapul si chinurile rezultate din interventiile tehnice
medicale rivalizeaza cu morbiditatea datorata traficului si accidentelor industri -
ale si chiar cu cea rezultata din stari de razboi, facand din impactul medicinii una
din cele mai raspandite epidemii ale timpului nostru (Ivan lllich). Acelasi autor
pretinde c& cel putin 20% din persoanele care intrd Tntr-un spital vor contacta o
boala iatrogena. Cele mai multe iatrogenii se datoreaza evident medicamentelor
si reactiilor adverse ale acestora, multi autori afirmand chiar ca bolile iatrogene
produse de medicamente se datoreaza in primul rand supramedicatiei si exage -
rarii importantei folosirii medicamentelor. Unii autori, ca Mendelsohn, au atras
atentia asupra fenomenului de supramedicalizare a vietii, adicd a faptului ca
pacientii cer in mod exagerat si inutil sprijinul si asistenta medicului pentru
fapte sau afectiuni banale (mici dureri, oboseald, viroze usoare).

n opinia lui Jeammet Ph, Reynaud M si Consoli SM (1996), proasta
abordare terapeutica, incompletul abord terapeutic, i ncapacitatea medicului
de a comunica programul terapeutic pe Tntelesul bolnavului, fara ca acest
lucru s& Ti creeze anxietdti suplimentare, sunt tot atatea surse de tulburari
iatrogene. Aceiasi autori aratd ca in ceea ce priveste palierul diagnostic,
superficialitatea medicului sau solicitarea exagerata de examene de laborator
pot determina pacientul la exagerarea simptomatologiei si la transformarea
unor simptome banale in ipostaze patologice: pacientul completeaza boala
pana la un nivel la care crede ca va fi luat in serios. Libih S (1968) vorbeste
despre iatrogenic negativa, adica acea iatrogenie generata de lipsa informa -
tillor pe care medicul le ofera pacientilor. Tacerea sau vorbirea eliptica are un
puternic efect psihotraumatizant, subliniat de aparitia rapida a unei patologii
de dezvoltare. Crearea grupurilor Balint a modificat situatia in unele tari.

Marele clinician Babinski a sesizat, studiind tulburarile senzitive si
motorii ale isteriei, posibilitatea inducerii acestora la anumite persoane mai
usor sugestionabile, atunci cand medicul ,,persevereaza” in cautarea cu orice
pret a simptomelor. Si in zilele noastre, ermetismul sau exprimarea sofistica -
ta a unor medici in fata bolnavilor, absenta unui contact corespunzator cu
acestia, necunoasterea psihologiei subiectului si incapacitatea de a-i anticipa
reactiile, pronuntarea unor cuvinte ,,la intamplare"” de catre cadrele medii cu
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ocazia efectuarii unor interventii banale (hemoleucograma, electrocardiogra -
ma, etc.) reprezinta situatii care, pe un teren psihologic predispus, pot genera
reactii de amploare nebanuita (nevrotica si psihoticd). Se pare ca persoanele
care prezinta unele tulburari (mai ales functionale, dar si organice) in sfera
cardio-vasculara sunt mai vulnerabile la iatrogenie (English si Finch, 1964).
De asemenea, teama de actul medical, nivelul intelectual si cultural scazut,
pot interfera practic in orice etapa a relatiei medic -bolnav (anamneza, exa-
men psihic, examen somatic, analiza de laborator, explorari functionale etc.),
la care se adauga informatiile medicale furnizate de mass-media, mult prea
,,bine-cunoscutele™ prospecte si agende medicale.

Rezultatul unor asemenea interferente cu efect negativ asupra pacien -
tului (sau viitorului pacient) este aparitia bolilor iatrogene, afectiuni cu evi -
dent mecanism psihosomatic. Accesibilitatea crescuta a populatiei la actul
medical si la unitatile medicale Tnalt specializate, ca de altfel si numarul
mare de prescriptii medicamentoase, reprezinta alte pre mise ale iatrogenii-
lor. Se poate distinge (dupa Rindasu GE) intre: iatrogenii de spital, de explo-
rare, induse, chirurgicale, medicamentoase. in cazul ultimei clase, trebuie
facutd deosebirea intre reactiile adverse si posibilele iatrogenii, printr -o ale-
gere terapeutica nejudicioasa (lipsa de informare, neglijenta, sub - sau supra-
apreciere etc. din partea medicului).

n psihiatrie numarul iatrogeniilor este la fel de ridicat ca si in celelalte
specialitati desi psihiatrul - bun cunoscator al psihologiei medicale - ar
trebui sa aiba un potential iatrogenie minim. in opinia lui Ey H, cele patru
principii deontologice care ar duce la disparitia iatrogeniei sunt: a sti, a alege,
a trata si a respecta. Este de mentionat numarul relativ mare de stari depresive,
iatrogene, consecutive unor terapii medicamentoase. TABELUL 13

MEDICATIA DEPRESOGENA

Cardiovasculara Hormoni Psihotrope Antiinflamatorii
alfa-metildopa (+/-) | contraceptive benzodiazepine | baclofen
reserpina (++) ACTH neuroleptice antiinflamatorii
propranolol anabolizante amfetamine nonsteroidice
guanetidina glucocorticoizi  [cocaina metoclopramida
clonidina
tiazide
digitala
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Dupa unele opinii, un milion de americani si aproximativ zece milioa -
ne de pacienti psihiatrici suferd de diskinezie tardiva in urma administrarii de
neuroleptice, iar acesta poate fi considerat ,,cel mai mare dezastru din istoria
medicinii" (Breggin P, 1991).

De asemenea, mai mult de doua milioane si jumatate de britanici au
adictie la tranchilizante. Cu siguranta ca datele legate de folosirea incorecta
sau incompletd a tehnicilor psiho -terapeutice ar fi impresionante dar, cum
am mai spus, pana acum foarte putini cercetatori au luat initiativa de a face

un astfel de studiu.



Capitolul 7

SOMATIZARE, PSIHOSOMATICA,
CONDITII PSIHOPATOLOGICE CU
EXPRIMARE CORPORALA

,.Nici cerul, nici pamantul nici apa nu-mi prieste,
Nici aerul si trupul mi-i lanced tot mereu; Ori ca se
molipseste de-a sufletului boald, Ori locul Thsusi
este o pricina de rau. "

Publius Ovidius Naso

,»Suferinta fizica, insotita de suferinta morala se pot anihila reciproc,
in timp ce o durere morala violenta se cere adesea compensata printr -0
suferinta fizica manifesta. "

Arthur Schopenhauer

. Definitii si cadru conceptual

. Somatizarea intre psihanaliza si neurobiologie

. Somatizare si medicinad psihosomatica

. Grupa de Tulburari Somatoforme in DSM -1V si ICD 10
. Tulburari somatoforme si normativitate

. Afectivitatea negativa si somatizarea

. Somatizare si constiinta

. Somatizarea - un comportament in fata bolii

. Genetica si somatizare

. Somatizare si personalitate
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21.
22.
23.
24.
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26.
27.
28.
29.
30.
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32.
33.

Orizonturile psihologiei medicale

Posibile modele ale somatzarii

Etiologie si ontologie in somatizare

Fiziologie si psihologie in etiologia simptomelor functionale
Factorii psiho-sociali si somatizarea

Comorbiditate si somatizare

Nosografie si somatizare

Antropologie si somatizare

Dismorfofobia

Hipocondria - semantica si semiologie

Dezvoltarea istorica a conceptului de hipocondrie
Hipocondria si psihanaliza

Organodinamismul si hipocondria

Fenomenologie si hipocondrie

Hipocondria - o viziune psihopatologica romaneasca
Repere somatice si psihice in psihopatologia hipocondriei
Epidemiologia hipocondriei

Hipocondria si ,,Colectia de doctori*

In cautarea unei strategii in terapia hipocondriei
Hipocondria si anxietatea pentru sanatate la varstnici
O patologie psihiatrica ,,majord" a corpului
Sindromul oboselii cronice

Durerea cronica

Anorexia / bulimia mintala

1. DEFINITH SI CADRU CONCEPTUAL

O mare varietate de acuze somatice care antreneaza convingerea pa-
cientilor ca ei sunt suferinzi din punct de vedere corporal, in ciuda unor pro -
bleme emotionale sau psihosociale demonstrabile, raman in afara unei

mpTLwg

are una partiala, in ciuda convingerii cvasiunanime a pacientului ca suferin -
tele lui Tsi au originea ntr-o boala definibila care 7l determina sa ceara ajutor
medical si care i determind incapacitatea si handicapul (Lipowski, 1968;
Kleinman, 1977; Katon, 1982; Kirmayer, 1984; Kellner, 1990).
Manualul DSM-IV (1994) subliniaza ca trasatura comuna a tulburari -
lor somatoforme este prezenta simptomelor fizice, care sugereaza o afectiune
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apartindnd medicinii interne, dar care nu poate fi pe deplin explicata de o
situatie apartindnd medicinii generale, de efectele directe ale unei substante
sau de alta tulburare mintala (cum ar fi atacurile de panicd). in contrast cu
simularea, simptomele somatice nu sunt sub control voluntar. Tulburarile so-
matoforme difera si de simptomele psihice consecutive unei afectiuni medi -
cale prin aceea ca nu exista nici o situatie medicala care sa poata fi conside -
rata pe deplin responsabila pentru simptomele somatice. Cei mai multi aut ori
afirma ca acest concept, care grupeaza situatii diferite, are drept numitor
comun disconfortul corporal neexplicat, generat de probleme psihiatrice,
psihologice sau sociale. Prin numeroasele sale aspecte, somatizarea este pro -
blema comuna a unui numar mare de aspecte medicale (Ford, 1983). in mod
cu totul paradoxal, somatizarea este o problema majora de sanatate publica,
simptomele functionale fiind printre primele cauze de incapacitate de munca
si incapacitate sociald. Tot in sfera sanatatii publice intrd si faptul ca pa-
cientii cu simptome somatice neexplicate, recurente sunt adesea investigati
in extenso, spitalizati, supusi unor proceduri invazive de diagnostic, unor
tratamente medicale in care polipragmazia se impleteste cu metode recu -
peratorii costisitoare si care creeaza boli iatrogene, adeseori mai grave decét
presupusele boli somatoforme.

2. SOMATIZAREA INTRE PSIHANALIZA S|
NEUROBIOLOGIE

Problema somatizarii i-a determinat cu mai bine de un secol in urma
pe Freud S si Breuer sa dezvolte conceptele de inconstient, conflict, aparare
si rezistenta.

in epoca victoriana, simptomele somatice neexplicabile erau consi -
derate semne exterioare ale unor tulburari psihologice subiacente (bazale).
Insistenta permanenta a pacientilor, care cereau recunoasterea naturii soma-
tice a simptomelor lor, a fost considerata un mecanism de aparare impotriva
cauzelor psihice care stau de fapt la originea lor. Psihanaliza, cat si restul psi -
hiatriei, au mutat in cele din urma accentul pe tulburarile psihiatrice presu -
puse a determina isteria si somatizarea. Desi Tn urmatoarea suta de ani au
intervenit schimbari dramatice in intelegerea mecanismelor si a tratamentu -
lui bolilor mintale, intelegerea procesului de somatizare a facut doar pasi mi -
nori fatd de nivelul atins in secolul trecut. Mai mult, pacientii cu tulburari de



Psihosomatica, conditii psihopatologice cu exprimare corporala 251

apartindnd medicinii interne, dar care nu poate fi pe deplin explicata de o
situatie apartinand medicinii generale, de efectele directe al e unei substante
sau de altd tulburare mintald (cum ar fi atacurile de panicd). Tn contrast cu
simularea, simptomele somatice nu sunt sub control voluntar. Tulburarile so -
matoforme diferd si de simptomele psihice consecutive unei afectiuni medi -
cale prin aceea ca nu exista nici o situatie medicala care sa poata fi conside -
rata pe deplin responsabild pentru simptomele somatice. Cei mai multi autori
afirma ca acest concept, care grupeaza situatii diferite, are drept numitor
comun disconfortul corporal neexplicat, generat de probleme psihiatrice,
psihologice sau sociale. Prin numeroasele sale aspecte, somatizarea este pro -
blema comuna a unui numar mare de aspecte medicale (Ford, 1983). Tn mod
cu totul paradoxal, somatizarea este 0 problema majora de sanatate pu blica,
simptomele functionale fiind printre primele cauze de incapacitate de munca
si incapacitate sociald. Tot in sfera sanatatii publice intra si faptul ca pa -
cientii cu simptome somatice neexplicate, recurente sunt adesea investigati
in extenso, spitalizati, supusi unor proceduri invazive de diagnostic, unor
tratamente medicale Tn care polipragmazia se impleteste cu metode recu -
peratorii costisitoare si care creeaza boli iatrogene, adeseori mai grave decat
presupusele boli somatoforme.

2. SOMATIZAREA INTRE PSIHANALIZA SI
NEUROBIOLOGIE

Problema somatizérii i-a determinat cu mai bine de un secol in urma
pe Freud S si Breuer sa dezvolte conceptele de inconstient, conflict, aparare
Si rezistenta.

in epoca victoriand, simptomele somatice neexplicabile erau con si-
derate semne exterioare ale unor tulburdri psihologice subiacente (bazale).
Insistenta permanentd a pacientilor, care cereau recunoasterea naturii soma -
tice a simptomelor lor, a fost considerata un mecanism de aparare impotriva
cauzelor psihice care stau de fapt la originea lor. Psihanaliza, céat si restul psi -
hiatriei, au mutat Tn cele din urma accentul pe tulburarile psihiatrice presu -
puse a determina isteria si somatizarea. Desi in urmatoarea suta de ani au
intervenit schimbari dramatice Tn intelegerea mecanismelor si a tratamentu -
lui bolilor mintale, intelegerea procesului de somatizare a facut doar pasi mi -
nori fatd de nivelul atins Tn secolul trecut. Mai mult, pacientii cu tulburari de
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somatizare pastreaza aceeasi reticenta, scepticism si sentimente de frustrare
fatd de explicatiile psihologice care li se dau.

3. SOMATIZARE SI MEDICINA PSIHOSOMATICA

incercarea medicului de intelegere a simptomelor somatice neexplicate
ca manifestari ale conflictelor inconstiente, ale modelelor comportamentale
sau disfunctionalitatilor familiale, se loveste de sentimentul ca nu este inteles
din partea pacientului precum si in cazul n care aceste tulburari corporale
sunt puse pe seama perturbarii neurotransmitatorilor (Simon GE, 1993). La
fel ca pe vremea incercérilor lui Freud S de a explica isteria, pacientii actuali
cu simptome somatice neexplicate, privesc eforturile clinice si stiintifice
drept nefolositoare, iar publicatiile unor organizatii de suport ale bolnavilor
cu astfel de tulburari (encefalita mialgicd, sindrom de oboseala cronicd) sunt
vehement critice la adresa celor care indraznesc sa lege aceste conditii de
depresie sau suferinta psihologicd (Jackson, 1988). Majoritatea definitiilor
somatizarii includ presupunerea ca simptomele somatice neexplicate ar re -
zulta dintr-un disconfort (suferinta psihologica latentd), (Kaplan HI si
Shadock BJ, 1989). Este evidenta si incurcatura manualelor ,ateoretice”
DSM-III-R si DSM-1V care, lucru fara precedent, admit ,,prezumtia clara c a
simptomele sunt legate de factori sau conflicte psihologice", deci fac referiri
la procese psihodinamice.

Daca momentul actual pare sa fie cel al unei extensii neobisnuite in
ceea ce priveste conceptul de somatizare, el isi poate gasi explicatia nu doar
n buna incercare de circumscriere a acestei realitati, ci si in revenirea psihia -
triei Tn spitalele cu profil general si in renasterea, drept consecinta, a psihiatriei
n consultanta interdisciplinard, cat si a unei reintegrari a psihiatriei la un nivel
acceptabil in echipa medicala sau, chiar mai mult, in cea medico -chirurgicala.

Somatizarea pare sa ia locul medicinii psihosomatice care se ocupa
prin traditie de investigarea si tratarea determinantilor psihologici ai bolii,
incercand sa studieze rolul conflictelor psihologice specifice si a dimensiu -
nilor personalitdtii Tn boald, teoria psihodinamica a supravietuit cu greu
(dupa unii chiar a sucombat) aspiratiilor si veleitatilor sale si chiar mai mult,
a avut efectul nefericit de a orienta anumiti clinici eni spre a considera unele
boli ca fiind in mod esential psihosomatice. La pierderea de viteza a psiho -
somaticii au contribuit datele contemporane de epidemiologie si psihofizio -
logie care au evidentiat rolul stresului asupra cauzelor si cursului bolii cat si



Psihosomatica, conditii psihopatologice cu exprimare corporala

prezenta ubicuitara a acestuia. Mai mult, DSM -1l a trebuit sa recunoasca
faptul inexistentei unei clase unice de tulburdri psihosomatice admitand in
cazuri clinice particulare rolul jucat de factorii psihosociali in determinarea
sau agravarea starii pacientului. Kirmayer JL si Robins JL considera ca
termenul psihosomatic ar putea fi aplicat mai degraba unor situatii clinice
decét unor anumite categorii de boal&, in acest fel, medicii fiind Tncurajati sa
ia In discutie procesul psihosomatic ca o dimensiune specifica a bolii. Saltul
de la teoria psihosomaticd, centrata pe cauza bolii, la somatizare, preocupata
de expresia bolii si de trairea bolii, se materializeaza in reformularea defini -
tiei originale a lui Lipowski (1988).

4. GRUPA DE TULBURARI SOMATOFORME IN

DSM-IV S1'ICD 10

DSM-1V inscrie in grupa tulburarilor somatoforme urmatoarele categorii:

tulburarea de somatizare (care din punct de vedere istoric se referea
la isterie sau sindromul Briquet) este o tulburare polisimptomatica
care debuteaza Tnaintea varstei de 30 de ani, evolueaza mai multi ani
si se caracterizeaza printr-o combinatie de durere si simptome gas -
tro-intestinale, sexuale si pseudo-neurologice;

tulburarea somatoforma nediferentiata se caracterizeaza printr-o
suferinta fizica inexplicabila care dureaza cel putin sase luni si se
situeaza sub limita diagnosticului de tulburare de somatizare;
tulburarile de conversie implica simptome inexplicabile sau deficite
care afecteaza motricitatea voluntard sau functia senzoriala sau
sugerand o situatie neurologica sau alte situatie de medicina gene -
rald. Factorii psihologici se apreciaza ca sunt asociati cu simptomele
sau deficitele;

tulburarile durerii (tulburari somatoforme de tip algic) sunt carac-
terizate prin dureri care focalizeaza predominant atentia clinica. in
plus, factorii psihologici sunt apreciati ca avand un rol important in
instalarea tulburarii, severitdtii, agravarii sau mentinerii ei;
hipocondria este preocuparea privind teama de a avea o boala
grava, bazata pe gresita interpretare a simptomelor corporale sau a
functiilor corporale;

tulburarea dismorfofobica este preocuparea pentru un defect cor -
poral imaginar sau exagerarea unuia existent.
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Clasificarea internationala a bolilor in ultima sa editie stabileste urma -
toarele criterii pentru diagnosticarea afectiunilor somatizate:

TABELUL 1.

CRITERIILE ICD-10

A) Cel putin doi ani de acuze multiple si variabile de simptome fizice ce nu
pot fi explicate prin nici o tulburare somatica detectabila si nici o tulburare soma -
tica cunoscuta nu explica severitatea, varietatea, proportia si persistenta acuzelor
fizice sau incapacitatea sociala asociata.

Daca unele simptome se datoreaza unor factori autonomi, ele nu reprezinta
trasaturi majore ale bolii, pentru ca nu sunt persistente si nu deranjeaza
bolnavul.

B) Preocuparea bolnavului din cauza simptomelor 7i produce o suferinta
permanenta si 7l determind s& consulte doctorul Tn mod repetat (de t rei sau mai
multe ori) si sa-si faca seturi de analize, fie in cadrul asistentei medicale primare
sau a celei specializate. Tn cazul absentei unor servicii medicale sau cand bol -
navul nu si le poate permite financiar, apar automedicatiile si consultarea un or
vindecatori.

C) Un total de sase sau mai_multe simptome din
lista urmatoare: Simptome  Simptome
Simptome gastro- cardio- genito- Simptome
intestinaie vasculare urinare cutanate si
dureri abdominale disurie sau dureroase
greata dispnee fara polakiurie dureri ale membrelor
abdomen meteorizat  €fort fizic senzatie la nivelul extremita-
varsaturi sau dureri neplacuta tilor sau ale articula-
regurgitari precordiale n sfera tiilor
tranzit haotic, genitald senzatii de furnicaturi

sau senzatie neplacuta

frecvent sau secretii g
de amorteala.

fluide eliminate din
anus

5. TULBURARI SOMATOFORME Sl
NORMATIVITATE

Chiar daca s-au facut eforturi de definire nenormativa a tulburarilor
somatoforme, conceptele somatizarii raman sub semnul normativitatii, astfel
ca hipocondria va fi teama disproportionata de boala, dar aceasta dupa stan -
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dardele sociale ale unui loc sau altuia. Valori ca stoicismul, autocontrolul, in -
genuitatea, negarea, joacad un rol evident. Acelasi lucru este valabil si in ceea
ce priveste dismorfofobia. Un luptator sumo este cu totul altceva, ca termen
de referinta socio-culturald, decét topmodelele societatii occidentale.

Judecarea clinica a faptului ca un pacient somatizeaza sau nu este de
asemenea deschisa unei largi categorii de factori sociali fara nici o legatura
evidentd cu boala, intre care se inscriu interferentele legate de atitudinea si
conceptia medicala si a institutiilor de asistentd. Tn sfarsit, numeroase studii
se refera la conceperea somatizarii ca un comportament fatd de boala direc -
tionat spre exterior, catre procese interpersonale si factori structurali sociali.
O serie de cercetdtori Tn domeniul antropologiei medicale au evidentiat intr -0
maniera clard modurile Tn care limbajul (idiomul) corporal de suferintd
serveste drept mijloc simbolic, atat in reglarea unor situatii sociale cat si ca
protest sau contestatie (Scherper-Huyges si Lock, 1987).

6. AFECTIVITATEA NEGATIVA SI SOMATIZAREA

Un mare numar de lucrari au fost consacrate ba zelor dispozitionale ale
somatizarii si rolului afectivitatii negative. Cercetarile lui Costa si McCraie
(1987) si Watson si Pennebaker (1989), au fost centrate pe o stare sufle-
teasca considerata de autor ca afectivitate negativa (A.N.). Subiectii cu A.N.
au nivel nalt de disconfort si insatisfactie, sunt introspectivi, staruie asupra
esecurilor si greselilor lor, tind sa fie negativisti, concentrandu -se asupra
aspectelor negative ale celorlalti si ale lor. Afectivitatea negativa are trasaturi
similare cu alte tipologii dispozitionale cum ar fi nevroticismul, anxietatea,
pesimismul, maladaptivitatea. Afectivitatea pozitiva ar fi contrariul celei
negative, asociata cu extraversia, nivelul energetic crescut, nivelul de activi -
tate superior. O serie de scale pot evalua afectivitatea negativa: scala de emo -
tivitate negativd (Negative Emotionality Scale-NEM), din chestionarul de
personalitate Tellegen (Tellegens Multiple Personality Questionnaire), scala
N.A. din scalele de afectivitate pozitiva si negativd (Positive and Negative
Affectivity Scales-PANAS). Cercetéri foarte recente aratda cd indivizii cu
afectivitate negativa intensa par sa fie hipervigilenti in privinta propriului
corp si au un prag redus in ceea ce priveste sesizarea Si raportarea senzatiilor
somatice discrete. Viziunea pesimista asupra lumii 1i face sa fie mai ingrijo -
rati n privinta implicatiilor situatiilor percepute si par sa aibd un risc mai
mare de somatizare si hipocondrie. Acesti indivizi sunt mai predispusi sa ra -
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porteze simptome in cursul tuturor situatiilor si de-a lungul unor indelungate
perioade de timp, stresorii situationali trecatori influentand doar in mica
masura aceasta trasatura stabila de personalitate, Afectivitatea negativa este
una din problemele care influenteaza negativ atat aprecierea asupra relatarii
simptomelor, cét si studiile clinice si de cercetare. Dupd multi cercetatori,
evaluarea ei ar trebui sistematic facuta in cazul bolilor de somatizare.

Mai mult, studii recente sugereaz & ca tendinta de a relata simptome si
afectivitatea negativa sunt ereditare.

Studiile lui Tellegen si colab. de la Universitatea din Minessota au
aratat ca in 55% din cazuri trasaturile afectivitatii negative pot fi atribuite
factorilor genetici si numai Tn 2% din cazuri mediului familial comun.

7. SOMATIZARE SI CONSTIINTA

O alta coordonata a tulburarilor somatoforme este cea legata de modul
n care sunt constientizate si relatate simptomele somatice. Desigur ca ras -
punsul la intrebarea daca simptomele somatice nu au o corelare net fiziolo-
gica atunci cum pot apare, este pe cat de dificil pe atat de complex. O serie
de autori (Pennebaker J, Watson D, Robbins J, Gibson JJ, Katkin,
Whitehead si Drescher) au cautat sa evidentieze procesele psihologice care
influenteaza constientizarea si raportarea simptomelor somatice, precum i
modul in care Tmbunatatirea cunoasterii modului de relatare a simptomelor
poate influenta orientérile viitoare. Cu toate ca pacientii cu tulburari de so -
matizare relateaza simptome fara o baza biologica clara, opinia aproape una-
nima privind aceste relatari afirma realitatea lor subiectiva, adica indivizii
care acuza simptome si senzatii traiesc in mod subiectiv o activitate somatica
semnificativ tulburatd (Robbins si Kyrmayer, 1986; Lipowsky, 1988).
Cercetarile privind semnalele subliminale ale propriului corp si felul in care
un simptom devine relevant si interpretabil in sensul bolii de cétre individ au
fost incepute inca din laboratoarele lui Wilhelm Wundt si Gustav Fechner.
O serie de cercetari moderne asupra psihologiei perceptuale au pus n discutie
factori ca mediul exterior si tensiunea afectiva (Gibson, 1979), competitia
stimulilor senzoriali pentru castigarea atentiei (Pennebaker, 1982; Duval si
Vicklund, 1992) cautarea selectiva a informatiei (Neisser, 1976). Vom ilustra
doar doua dintre acestea; astfel, in ceea ce priveste rolul atentiei, experimen -
tele demonstreaza ca indivizii acuza grade mai inalte de oboseald, palpitatii
si chiar intensificare a tusei n situatii plictisito are si monotone fata de cele
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stimulatoare (Filingin si Fine, 1986; Pennebaker, 1980). Studii epidemio-
logice arata faptul cad raportarea unor simptome somatoforme este mai
frecventa la indivizii singuratici, din mediul rural, care lucreaza n institutii
nepretentioase sau nestimulative (Wan, 1976; Moos si Vandort, 1977).
Cautarea selectiva a informatiei este directionata de convingeri sau constructii
mintale care orienteaza modul in care informatia este cautata si in final gasi-
ta. Convingerile legate de sanatate sunt strans corelate cu modul in care in -
divizii se preocupd si isi interpreteaza senzatiile corporale (Pennebaker,
Skelton, Watson, 1988). Importanta convingerilor despre sanatate si a sche-
melor de cdutare selectiva este bine ilustrata de ,,boala studentului medicinist"
(Woods si colab., 1978) si psihozele in masa (Colligan si colab., 1982).

8. SOMATIZAREA - R
UN COMPORTAMENT IN FATA BOLII

Somatizarea nu se refera doar la simptome sau la sindroame precis
definite, asupra carora vom reveni, ci si la un anumit comportament fatd de
boald. Acest termen de ,,comportament de boald" (,,ilness behaviour™) a fost
introdus de David Mechanic in 1962 si se refera la caile prin care simptome
date pot fi diferit percepute, evaluate si permit sau nu sa se actioneze asupra
lor. Acest concept a fost extins la situatiile clinice problematice de catre
Pilowsky (1969, 1990), care a numit somatizarea, exagerarea sau negarea
bolii drept ,,comportament anormal fatd de boald" (1978). Mayer aduce
obiectia cd in definitia initiala conceptul era descriptiv si deci nenormativ
(1989). El se intreaba care sunt acele norme stabile care sa justifice decizia
ca gandurile sau actiunile unui pacient sunt anormale. Alti autori s ubliniaza
ca etichetand drept anormal comportamentul unui pacient, factorii contextu lui
social vor fi ignorati sau mult estompati (interactiunea doctor -pacient,
exigentele sistemelor de asigurari pentru sanatate etc.). O serie de incercari
au fost facute pentru a diminua riscul unei definiri arbitrare a comportamen -
tului anormal fata de boald mai ales cu ajutorul chestionarelor de raspuns
individual si interviurilor normate (Turket si Pettygrew, 1983; Costa si
McCraie, 1985; Zonderman si colab., 1985; Kellner, 1987).

Relatarea simptomelor poate fi exageratd sau diminuata prin recom -
pense sau pedepse, prin orice forma de beneficiu primar sau secundar
(Mechanic, 1978).
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Diferente semnificative in ceea ce priveste remarcarea, definirea si
reactia fata de simptome sunt legate de sexul individului. Femeile sunt mai
sensibile la stimulii mediului extern, iar barbatii la cei fiziologici interni in
definirea propriilor simptome. Astfel, studii de laborator si de teren riguroase
arata ca barbatii sunt mult mai capabili sa detecteze ritmul inimii, activitatea
stomacului, tensiunea arteriala si chiar glicemia. Majoritatea autorilor sunt
de acord ca barbatii si femeile utilizeaza strategii diferite. Femeile sunt foarte
sensibile la problemele situationale, iar modelul lor de raportare a simptomelor
reflectd conjuncturile pe care le percep ca stresante. Repetarea simptomelor va
tinde sa reflecte fluctuatiile situationale. Barbatii, in schimb, tind s& ignore
situatiile si sa se concentreze asupra problemelor lor fiziologice. Important
este ca diferentele dintre sexe, in ceea ce priveste baza perceptuala a rapor -
tarii simptomelor sunt identice cu cele ale indivizilor sanatosi.

9. GENETICA SI SOMATIZARE

Argumentele genetice sunt legate atat de presupunerea comuna in pri-
vinta bazelor fenotipice ale functiilor fiziologice, cat si in descoperiri recente
in ceea ce priveste mostenirea tipului emotional si perceptual. Sesizarea si
raportarea simptomelor somatice depind de modul de prelucrare z onald a
informatiei in creier. Abilitatea de raportare a simptomelor depinde la randul
ei, dupa Luria (1980), de buna functionare a centrilor limbajului in lobii
temporali si parietali. Structura si functionalitatea sistemului nervos central sunt
determinate genetic atét la nivelul structurilor corticale a activitatii neuro -
transmitatorilor, a activitatii electro-encefalografice si a sistemului nervos
autonom. Comparatiile facute intre gemenii mono si dizigoti de Likkn (1982)
conduc la concluzia ca ,,hardware-ul biologic" al creierului are o evidenta
baza ereditara.

Barsky si Kellerman (1983) aduc argumente privind hipervigilenta,
atentia selectiva si tendinta de a privi senzatiile somatice ca fatale, in gene -
rarea si amplificarea simptomelor. Gray J (1982) releva importanta centrilor
inhibitori din creier (din zona septumului si hipocampului) in influentarea
diferentelor individuale in ceea ce priveste afectivitatea negativa. Autorul
considera ca indivizii pe care el ii numeste cu ,,trasaturi anxioase" (cu afe c-
tivitate negativa) au acesti centri inhibitori hiperactivi, ceea ce le determina
caracterul hipervigilent. Aceasta afecteaza probabil raportarea simptomelor
atat prin niveluri Tnalte de afectivitate negative, cat si printr -o hiperatentie
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privitoare la propriul corp. Orientarea cercetarilor viitoare asupra raporturi -
lor dintre comportamentul legat de boala trasaturilor de personalitate cu
afectivitate predominant negativa si tulburarile de somatizare, vor clarifica
probabil zona confuza care mai exista prin suprapunerea unor descrieri comu -
ne si prin imposibilitatea stabilirii unor raporturi de precesiune. Clarificarea
unor constante genetice ar fi de asemenea utild in descrierea simptomato logica.

10. SOMATIZARE $1 PERSONALITATE

Studii corelative s-au facut nu doar la nivelul unor trasaturi de perso -
nalitate, ci si a asocierii dintre tulburarile de somatizare si alte tulburari
psihiatrice. Cum era si de asteptat, multe studii arata o relatie stransa intre
somatizare si depresie.

Dintre tulburarile personalitétii cele mai frecvent implicate sunt tulbu -
rarea histrionica, tulburarea obsesiv -compulsiva si tulburarea dependenta.

O serie de studii facute in anul 1988 demonstreaza c& somatizarea est e
mai puternic asociata cu antecedentele de depresie ale individului decét cu
diagnosticul curent de depresie (Cornier si colab.; Sullivan si colab.;
Walter si colab.). Alte studii au demonstrat asocieri asemanatoare cu
tulburérile de anxietate, dar nu exista studii care s& includa suficienti subiecti
pentru a putea trage concluzii privitoare la diagnosticele psihiatrice mai rare.

11. POSIBILE MODELE ALE SOMATIZARII

Diverse corelatii au facut obiectul stabilirii unor posibile modele de relatie
care nu se exclud reciproc si care propun ipoteze cauzale. Dintre aceste
modele le vom discuta pe urmatoarele:

Somatizarea ca mecanism de aparare psihologic

Somatizarea ca mecanism de aparare psihologic - corespunde unui mo-
del traditional care considera raportarea sim ptomelor somatice si recurgerea la
asistentd medicala nonpsihiatrica drept rezultat al prezentarii modificate a unor
tulburari psihice. Deci somatizarea ar fi 0 expresie ,,mascata” a bolii psihice.

Acest model Tsi are sorgintea in notiunile de Tnceput ale p sihanalizei
care considerau simptomele isteriei ca fiind versiuni puternic modificate sau
transformate ale unor impulsuri inconstiente interzise. Astfel, simptomele
somatice aveau functie de aparare, permitand o anumita exprimare a suferin -
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tei si tindnd Tn acelasi timp Tn afara cdmpului constiintei dorintele inaccepta -
bile. Versiunea moderna a acestei abordari considera ca simptomele soma tice
functioneaza ca mecanisme de aparare, servind drept expresie a suferin tei
pentru a permite depresiei sau anxietafii subiacente sa ramana in afara
constiintei. Se spune adesea ca acesti pacienti si exprima suferinta psiholo -
gica preferential prin ,,canale™ fizice (Katon, 1982), Nemiah si Zifenos au
dezvoltat chiar conceptul de alexitimie pentru a descrie grupuri de pacienti
care par ,,sa nu aiba cuvinte pentru exprimarea sentimentelor" (1977). Totusi,
numeroase studii sugereaza ca simptomele somatice si cele psihogene nu
sunt canale alternative pentru exprimarea suferintei, ci canale paralele care
apar impreuna (Clancy si Noyes, 1976; Costa si McCrae, 1980,1985; Sherii
si colab., 1988; Simon GE si Katon W, 1989; Tudose F si lorgulescu M,

1994).

SOMATIZAREA CA PREZENTARE
MASCATA ABOLILOR PSIHIATRICE

Tulburare psihica
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Utilizarea sistemelor
de ingrijire

FIGURA 1.
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Somatizarea ca amplificare nespecifica a suferintei

Somatizarea, ca amplificare nespecifica a suferintei, este legata de
stilul perceptual, presupunand ca pacientii tind sa perceapa Si sa raporteze
nivele Tnalte din toate tipurile de simptome. Aceasta tendinta de a trai stari
emotionale neplacute a fost descrisa de Watson si altii (1984, 1985) drept
afectivitate negativa. Studii facute pe voluntari sanatosi au aratat o rata inalta
a raportarii de simptome la cei cu stari de afectivitate negativa.

Investigatiile facute de Balint (1957) asupra disconfortului emotional
in clinicile de asistentd medicald primara au condus la concluzii similare: el a
descris termenul de ,.efect bazai" care ar determina la pacienti trairea unui
disconfort generalizat sau nespecific si prezentarea la medic atat pentru simpto -
me somatice, cat si emotionale. Aceste ipoteze considera mecanismele de
amplificare somato-senzoriala ca fiind trasaturi stabile de personalitate care ar
influenta prelucrarea tuturor stimulilor senzoriali, iar, in consecinta, somati -
zarea ar rezulta din acest stil de amplificare somatica, mai degraba decét
dintr-un diagnostic psihiatric specific. Bazandu -se pe o serie de lucrari ale
anilor '70 (Byrne, 1964; Bushaum si Silverman, 1968; Raine si colab., 1971;
Hauback si Revelle, 1978), colectivul condus de Barsky (1988) elaboreaza
conceptul de ,,amplificare somato-senzitiva" pentru a explica procesul prin
care suferinta psihologica duce la sensibilitatea manifestatd prin simptome
somatice. Simptomele sunt considerate ca Tncepand cu senzatia periferica
care conduce la o elaborare corticala sau componenta reactiva care, la randul
ei, poate amplifica sau reduce senzatia initiala. Stari psihologice negative
afecteaza acest sistem crescand excitabilitatea si vigilenta, scazand pragul
perceperii si raportarii senzatiilor fizice. Prin aceastd concentrare selectiva pe
senzatiile nocive, disconfortul nespecific se canalizeaza in simptome soma-
tice. O varianta a ipotezei amplificarii considera somatizarea ca fiind o conse -
cinta a anormalitatilor din neuropsihologia prelucrarii informatiilor. Studi ind
diferite raspunsuri fiziologice la stimulare sau nivelurile diferitilor metaboliti ai
neurotransmitatorilor, acesti cercetatori leaga fenomenele de somatizare de
anomalii sau tulburari biologice si biochimice. Modelul conform caruia pa -
cientii cu somatizare amplifica atat suferinta psihica, cat si pe cea psihologica,
implica ipoteze privind consecintele clinice si semnificatia diagnostica a
acestor simptome care se pot corela cu modelul urmator.



262 Orizonturile psihologiei medicale

SOMATIZAREA CA AMPLIFICARE
A STILULUI PERCEPTUAL

Tulburare psihica

v

Amplificarea
stilului perceptual
Simp
tome
psihi
atric
e

Tulburari
somatice
nejustificate

Utilizarea
sistemului
de Tngrijire

FIGURA 2

Somatizarea ca tendinta de a apela la ingrijiri medicale

Somatizarea ca tendinta de a apela la ingrijiri medicale pentru simpto -
me comune. Acest model ia Tn considerare rolul suferintei psihologice in
determinarea cazurilor in care pacientii solicita ajutor medical pentru
simptome care preexista. Acest model presupune ca simptomele somatice
neplacute sunt ubicuitare si cd doar stérile afective negative 7i determina pe
indivizi sa ceara ajutor medical pentru simptome pe care altfel le -ar putea
ignora. Suferinta psihologica 7i determinad pe cei cu somatizare sa interpre -
teze senzatii fizice comune corporale ca dovezi ale unei boli (Mechanic,
1982). Cei cu tulburdri emotionale se adreseaza medicului pentru simptome
comune pe care ceilalti le depasesc fara ajutor medical. Anchete active ale
starii de sanatate au aratat ca majo ritatea oamenilor normali care se conside ra
sanatosi au Tn mod frecvent simptome usoare, variabile pentru care nu
apeleaza la ajutor medical.
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Studiile lui Tessler si Mechanic (1978) au sugerat existenta unui mod
dobandit de adaptare la suferinta emotionald prin focalizare asupra simpto -
melor somatice si recurgere la ajutor medical.

SOMATIZAREA CA TENDINTA DE INGRIJIRE
EXAGERATA A UNOR SIMPTOME COMUNE

Simptome somatice
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FIGURA 3

Mai recent, Drossman si colab. (1988), asociazd morbiditatea psihia-
trica mai degraba cu cererea de ajutor medical pentru diverse simptome,
decat cu simptomul in sine. Acelasi lucru il arata si studiul facut de
Lipscomn (1990) asupra sindromului premenstrual, constatand ca morbidi-
tatea psihiatrica este mai puternic legata de decizia de a apela la asis tenta me-
dicala, decat de prezenta simptomelor in sine.

Somatizarea ca o consecinta a suprautilizarii asistentei medicale

Somatizarea ca 0 consecintd a utilizarii asistentei medicale. Acest
model considera somatizarea ca raspuns la stimularea realizata de sistemul
de asistenta medicala. El considera utilizarea serviciilor medicale mai degra ba
0 cauza a raportarii simptomelor decat o consecinta a acestora.

Aceastd ipoteza accentueaza asupra tendintei factorului cultural si a
corpului medical de a intari com portamentul de boala si raportarea simpto -
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melor. Cu cat sistemul de ingrijire medicala si institutiile medicale au n
vedere n special simptomele corporale, somatizarea iatrogenica are sanse
deosebite de a se afirma. Exemplul somatizérii frecvente printre studentii
medicinisti ilustreazd modul in care expunerea la sistemul de Tngrijire medi -
cala determind cresterea raportarii suferintelor somatice.

SOMATIZAREA CARASPUNS LA
FACILITATILE SISTEMULUI DE INGRIJIRE
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FIGURA 4

Trecerea n revista a modelelor arata ca tulburarile psihi ce pot avea
roluri extrem de variate Tn geneza simptomelor somatice neexplicate. Tran -
zitia se face de la modelul traditional al somatizarii ca prezentare atipicd a
tulburdrii psihice panad la modelul amplificérii care pune in discutie chiar
validitatea diagnosticelor psihiatrice traditionale. in sfarsit, o serie de autori
au ncercat evidentierea unor markeri biologici ai tulburarilor psihiatrice
printre pacientii cu tulburari de somatizare (Akiskal si colab., 1982; Rabkin
si colab., 1983; Taerk si colab., 1987), dar datele existente nu conduc la
concluzii clare, tehnicile disponibile avand un potential limitat.
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12. ETIOLOGIE SI ONTOLOGIE TN SOMATIZARE

O serie de cercetdri au cautat s& delim iteze etiologii asa-ziselor
tulburéari functionale. Subliniem faptul ca distinctia intre functional si orga nic
isi are radacinile Tn ontologia biomedicald dualistd, anumite boli fiind
considerate mai reale decat altele, aceasta datoritd faptului ca Tnsasi existenta
conceptului de somatizare Tsi are radacinile in epistemologia dualistd, pro -
fund ancoratd Tn istoria teoriei si practicii medicinii europene. Aceasta
epistemologie se refera la un model de boala care stabileste cum ar trebui sa
se comporte 0 persoana in contextul unor modificari specifice masurabile,
care tin de o afectare a organismului.

Acest model include durerea, suferinta fizica, disfunctii fiziologice,
precum si grade si forme adecvate de neliniste, modele de functionare
sociala si de solicitare a ajutorului medical. Acest model normativ al
suferintei permite aprecierea raspunsului unei persoane la modificari fizio -
patologice sau anatomo-patologice, dar si aducerea in discutie a conceptului
de somatizare atunci cand raspunsurile deviaza de la normele culturale
acceptate. Deci aceastd abordare este Tn acelasi timp functionala si ontologi ca
(aceasta Tnsemnand cd bolile sunt ca niste obiecte cu o evolutie distincta sau
cu o istorie naturald independenta de persoana). Este postulata o cores -
pondenta intre suferinta si boald (Jennings, 1986), dar Tn timp ce corespon-
denta poate insemna doar corelatie, deci nu o determinare sau o directionali -
tate, frecvent, logica medicala presupune o directionalitate: boala duce la
suferintd. Aceasta legaturd suferintd-boala poate fi observata atunci cand se
legitimeaza sau se autentifica statusul de incapacitate, aplicarea sistemului
de verificare ce sta la baza diagnosticului se face strict, admitandu -se implicit
ca anumiti suferinzi nu sunt bolnavi. Pe de al ta parte, pentru a mentine
autenticitatea si credibilitatea indivizilor ca fiinte sociale si pentru a se iesi
din dilema afirmérii continue de catre individ a suferintei sale n absenta
bolii, psihologia de tip occidental a gasit explicatii in termeni prec um: feno-
mene mintale inconstiente, mediere psihosomatica si, mai recent, somatiza -
rea (Fabrega H, 1991).
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13. FIZIOLOGIE SI PSIHOLOGIE IN ETIOLOGIA
SIMPTOMELOR FUNCTIONALE

Argumentul ca tulburéarile functionale sunt legate de alterari fiziolo -
gice prea complexe sau prea subtile pentru a fi reflectate in defecte structu -
rale evidente si, distinctia dintre nivelurile de proces si structura, pot con -
duce la ideea cé tulburarile functionale implica procese an ormale, care au loc
n sisteme de organe ce-si pastreaza intacta structura. Clinicianul va fi pus in
fata a cel putin doud probleme distincte: disfunctia fiziologica ce da nastere
simptomelor somatice si suferinta psihiatrica, care exacerbeaza simptomele,
slabind capacitatea pacientului de a se adapta la disconfortul somatic si
determinandu-1 s& ceard ajutor. Aceste doud fatete vor impune ideea ca un
diagnostic si un tratament eficient va implica abordarea ambelor dimensiuni
ale experientei pacientului.
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In etiologia simptomelor neexplicate medical, de regula, se presupune
asocierea unor stresori specifici, unui presupus castig psihologic ca si a unor
factori psihosociali. De asemenea, nu poate fi ignorata o anumita tendinta de
psihogenizare prin excludere: ,,daca nu este de origine somatica, trebuie sa
fie de origine psihologica", care evident, in lipsa unor parametri masurabili,
poate fi adesea arbitrara.

Pentru evitarea unor astfel de atitudini arbitrare, unii autori (Escobar
J, Rubio-Stipec M, Swartz M, Manu P) prefera termeni mai generici ca
»Simptome somatice neexplicate medical” Tn locul unor termeni ca ,,somati -
zare" sau ,.simptome somatoforme' pe care le considera inca insuficient
fundamentate. O serie de autori au semnalat o frecventa crescuta a evenimen -
telor de viata negative recente la pacientii ce se prezinta cu o varietate de simp-
tome somatice functionale, inclusiv dureri abdominale, dureri precordiale
necardiace, simptome pseudoneurol ogice sau conversive (Roll si Theorell,
1987; Creed si colab., 1988; Mayon, 1989). Pentru sindroamele somatice
functionale cronice, rolul etiologic al evenimentelor de viata este mai putin
clar, desi stresurile sociale suportate par sa contribuie la instal area acestora
(Drossman si colab., 1988; Jensen, 1988).

14. FACTORII PSIHOSOCIALI SI SOMATIZAREA

Statutul socio-economic scdzut este considerat ca responsabil pentru
cresterea probabilitatii ca suferinta sa fie perceputa mai degraba ca o boala
corporalad decét ca o tulburare emotionala (Crandell si Dohrenwend, 1967-
1968). Diferentele transculturale ale somatizarii au fost, de asemenea, expli -
cate prin factori cognitivi si sociali (Angel si Thoits, 1987). Un grad mai
Tnalt de somatizare poate fi asociat stigm atizarii pe care boala psihica o
implica pentru un grup sau altul, convingerilor ca emotionalitatea este un
semn de slabiciune, cét si unei reduse inclinatii pentru probleme psihologice
(Escobar si colab., 1989). Persoanele necasatorite si persoanele care traiesc
singure raporteaza mai frecvent si mai multe simptome corporale (Schwab
si colab., 1978; Pennebaker, 1982). Influentele familiale si sociale sunt
presupuse ca factori cauzali ai somatizarii, atitudinea familiei si parintilor
fatd de starea de sanatate influenteaza concentrarea atentiei copilului si cres -
terea perceptiilor proceselor somatice (Wilkinson, 1988). Studii aprofundate
aratd ca existd o corelatie directd intre numarul zilelor de incapacitate de
munca la varsta adulta si incurajarea adoptér ii rolului de bolnav de catre copil
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(Pilowsky, 1982; Whitehead, 1986). Familiile pot sa respinga somatizarea
sau sd& o Tncurajeze, invatarea concentrarii asupra senzatiilor somatice,
interpretarea lor ca periculoase, ca si exprimarea lor verbald este legatéd de
contextul familiar.

Lennon si colab. (1989) sugereaza accentuarea simptomatologiei
somatoforme la persoanele care cauta in mod prelungit o validare sociala a
simptomelor functionale. Alti autori arata un raport direct intre cresterea
numarului de investigatii $i convingerea ca exista o boald somatica ascunsa,
in sfarsit, o serie de boli dificil de definit, cum ar fi oboseala persistenta,
sindromul de colon iritabil, fibromialgia sau fibrozita musculara se asociaza
frecvent cu alte sindroame somatice sugerand o tendinta la aglutinare a acestui
tip de simptome.

Studiul raportului dintre somatizare si Somaj a aratat o asociere semni -
ficativa, dar fara sa se poata spune care din factori determina cauzal aceastd
legatura.

g

15. COMORBIDITATE $I SOMATIZARE

O problematica deosebit de dificild este cea legata de pacientii care au
antecedente multiple de simptome somatice explicate si/sau neexplicate
medical si care vor prezenta stereotipuri clinice cat si convingerea vulnera -
bilitatii lor fata de boal&. Pacientii care au atét tulburdri somatoforme, cét si
hipocondriace sunt cei mai nclinati spre utilizarea masiva a serviciilor
medicale. Paradoxal, cu cat acesti pacienti cauta diagnostice mai clare, cu cat
suportd mai multe tratamente care esueaza, cu cat suferinta lor subiectiva se
agraveaza, cu atét persoanele din mediul lor familiar si personalul medical de -
vine tot mai putin convins ca suferinta lor este reald si ca ei doresc intr -ade-
var sa se vindece.

16. NOSOGRAFIE 1 SOMATIZARE

Am insistat asupra diverselor aspecte pe care noua categorie a tulbura -
rilor somatoforme o introduce in nosografia psihiatrica, acum cand aceasta
suferd un adevérat proces de restructurare ,,neokraepeliniand” de cdutdri a
unor tulburéri discrete caracterizate prin paternuri simptomatologice distincte
(Kirmayer si Robbins). Aceasta deoarece, desi diagnosticele distincte pla -
seaza psihiatria Tn traditia biomedicinei, ele se dovedesc nesatisfacatoare atat
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in studiile epidemiologice, cat si in studierea unor fenomene psihopatologice
la nivel individual si/sau populational. Definitiile tulburarilor somatoforme
par sa se inscrie mai repede intr-o dimensiune de continuitate a comporta -
mentului uman, ca tulburari discontinue fiind greu incadrabile intr -un con-
cept unitar de boala mintala. In cadrul subiectului de care ne ocupam in acest
capitol, metaforic am putea spune ca tulburarile somatoforme sunt partea
direct vizibila si identificabild ca atare a tulburarilor strict corporalizate din
tulburdrile psihiatrice legate de corp. Altfel spus, ele se exprima direct si
nemediat Tn coduri somatice, fara sa-si piardd insd semnificatia de tulburari
psihice. Asa cum ardtam, diverse teorii luate Tn d iscutie, considera somati-
zarea fie o apadrare intrapsihica, fie o expresie a unor tulburdri neurobiologice,
fie o modificare a sistemului perceptual si cognitiv, fie un set de comporta-
mente socio-culturale. Asa cum am aréatat, exista dovezi pentru toate ac estea
si de aceea credem ca ele ar putea s& semnifice si mozaicul realizat de toate
aceste situatii la un loc. Credem Tmpreuna cu Simon G (1991) ca intelegerea
mai bun& a procesului de somatizare va conduce la Tntelegerea altor sindroa -
me psihiatrice si va reflecta in acelasi timp gradul in care cunostintele pri -
vind geneza unor tulburari psihice progreseaza.

Desigur, se poate spera ca toate aceste progrese teoretice privind diag -
nosticul, clasificarea sau psihopatologia nu vor avea alt rezultat decét o
abordare terapeuticad mai adecvaté a celui in suferinta.

17. ANTROPOLOGIE S SOMATIZARE

Dimensiunea antropologicd a somatizarii este legata de o posibila
modalitate de exprimare a suferintei care se impune atentiei, intrucat reflecta
o dificultate deosebitd ce interfereaza cu rolurile sociale de baza si ameninta
viata. Corpul asigura simboluri naturale pentru relatii sociale si alte aspecte
caracteristice ale culturii. Suferinta somatica poate reprezenta un mod de a
obtine concesii sau ingrijiri si ajutor din partea unor institutii sociale. Chiar
atunci cand indivizii nu sunt initial constienti de semnificatia simbolica a
simptomelor lor, ei pot fi modelati de interactiunea simbolica sociala si pot
participa la discursul simbolic social (Kleinman, 1988).

In plan antropologic, tulburarile somatoforme ilustreaza unitatea
psyche-soma Tn expresia ei de suferinta - patie in care suferinta psihica

vy A

se ,,incarneaza’ in corp pentru a se exprima din nou ca suferinta psihica.
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O VIZIUNE ANTROPOLQGICA ASUPRA
SOMATIZARII

Suferinta
corporala

Suferinta
psihica -

Expresie
corporala

FIGURA 6

Nivelul individului include tesatura fina si complicata a relatiilor
dintre cererile pacientului, modelul sdu explicativ pentru boald si abordar ea

In modelul suferintei si bolii pacientul amesteca notiuni comune
biomedicale si folclorice iar acest lucru va conduce la diferente importante,
intre modelul medical al bolii si modelul laic ce 7i va aparti ne. Comunicarea
medic-pacient este singura modalitate princare cele doua modele se pot
compara cu scopul important ca Tntreaga strategie terapeutica sa fie acceptata
de pacient in vederea unei rezolvari eficiente. Tulburarea somatoforma
ilustreaza in expresia ei, dar si Tn abordarea terapeutica cat se poate de
elocvent dimensiunea antropologica a practicii medicale.

18. DISMORFOFOBIA

Boala dismorfica somatica (BDS) - o preocupare pentru un defect ima-
ginar sau mic in infatisare, a fost descrisa de mai bine de 100 de ani si cunos-
cutd Tn intreaga lume. Oricum, aceasta chinuitoare si degradanta boald, deseori
trece nediagnosticata, chiar daca datele disponibile Tn prezent sugereaza ca
este relativ comuna.

Virtual, orice parte a corpului poate fi focarul de ing rijorare, cu preo-
cupari cel mai des implicand parul, nasul sau pielea. Majoritatea pacientilor
se angajeaza in comportamente excesive si repetitive cum ar fi: verificarea in
fata oglinzii, ciupitul, nevoia permanenta de asigurare. Pacientul se subesti -
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meaza permanent si majoritatea prezinta idei delirante. Pacientii au deseori
idei obsesive iar depresia este des intalnitd. intotdeauna este prezent riscul
suicidului la acesti pacienti.

"Desi majoritatea pacientilor cu sindroame dismorfofobice (BDS) cauta
frecvent tratamente nonpsihiatrice costisitoare - cel mai des chirurgicale sau
dermatologice - ele sunt adeseori fara succes.

Termenul de dismorfofobie a fost introdus de Morselli Tn 1886 pentru
a descrie ,,0 senzatie subiectiva de uratenie sau deficienta psihica, pe care
pacientii o percep in comparatie cu ceilalti, cu toate ca infatisarea lor este
in limite normale™. Ea este inclusa n tulburarile constiintei corporalitatii i
in grupul tulburdrilor de somatizare.

Cu toate ca, Tntr-un sens restrans, nu existd o deficientd psihica in
dismorfofobie, acest termen este de asemenea folosit la pacientii care au o
urétenie minima si o reactie disproportionata la ea. Aceasta circumstanta a
simptomelor somatice minime poate fi de asemenea prezentad si in alte
tulburdri somatice.

Britchnell descrie vag simptomele tipice ale pacientilor cu dismorfo -
fobie: acestea fiind intalnite si in alte tulburari somatice. Boala se refera mai
frecvent la nas, urechi, fatd sau organe genitale, dar din pacate nu este stu -
diata sistematic ca subiect.

Termenul de dismorfofobie a fost folosit in sens larg in Europa.
Finkeltein a prezentat pentru prima data termenul ih SUA, dar acesta a fost
neglijat pana de curand cand Andreasen si Bardach I-au reintrodus. Pacientii
dismorfofobici au fost descrisi in aceasta tard (SUA) fara a utiliza acest termen.

Dismorfofobia este si un simptom nespecific care poate apare n
anumite tulburdri psihiatrice; Tn special in schizofrenie si depr esie majora. A
fost descris de asemenea un caz de tulburare organica delirantd. Poate fi
considerat ca un sindrom cu mai multe etiologii posibile. Termenul poate fi
de asemenea folosit Tn punerea unui diagnostic la pacientii fard un alt
diagnostic si la cei la care acest simptom Tsi are originea intr -o tulburare de
personalitate. Aceastd dismorfofobie primara a fost consideratd ca o tulbu -
rare nervoasa. De obicei apare in adolescenta sau la adultii tineri si cu timpul
se agraveaza. Senzatia de uratenie este comuna in adolescentd, dar de obicei
este trecatoare. De fapt, aproape toti adolescentii au distorsiuni ale imaginii
proprii. Imaginea corpului este importanta la aceasta varsta; prin urmare nu
este de mirare ca dismorfofobia si anorexia nervoasa sunt fre cvente in ado-
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lescentd. in ambele cazuri, pacientii ajung, de obicei, in sistemul de sanatate
dupa o suferinta psihica negand tulburari psihologice.

Cu privire la tulburarile de personalitate ale pacientilor cu dismorfof o-
bie primara, Hay i diagnosticheaza ca personalitati nesigure si sensibile,
folosind clasificarea tulburarilor de personalitate a lui Schneider.

Categoria echivalentda in DSM -1V probabil este tulburarea de persona-
litate evitanta. Andreasen si Bardach Tisi diagnosticheaza pacientii cu tulbu-
rari de personalitate ca o combinatie de schizoid, compulsiv si trasaturi
narcisiste. Acesti pacienti au tendinta de a se blama datorita dificultatilor zil -
nice. Acesti bolnavi sunt predispusi s& dea vina pe ,,defectele | or fizice"
(corporale) pentru dificultatile pe care le au n relatiile interpersonale.

Hardy descrie bolnavii dismorfofobiei ca fiind nemultumiti cu felul
lor de a fi, la fel si in relatiile interpersonale. Unii pacienti cu acest sindrom
au schizofrenie si alte depresii majore.

Sunt anumiti pacienti cu dismorfofobie care nu au simptome de schizo -
frenie, dar dupa cétiva ani se dezvolta intregul tablou schizofrenic.

Dificultatea diferentierii diagnosticului de dismorfofobie secundara de
depresia majora si de dismoifofobia primara, este data de faptul c& simptomele
depresive sunt frecvente la bolnavii cu dismorfofobie primara indusa de
pasivitate si insatisfactie (nemultumire), in special cand tulburarea este de
lungé durata. in punerea diagnosticului, clinicie nii trebuie sa fie constienti ca
simptomele depresive secundare dismorfofobiei Tncep uneori dupa atacul de
dismorfofobie primara; cand simptomele dismorfofobiei sunt secundare
depresiei majore.

Dismorfofobia este relativ rara si descoperita la pacientii ca re sunt
vazuti de psihiatri.

Este mult mai frecventa la pacientii care sufera operatii cosmetice
(estetice). Andreasen si Bardach sugereaza ca apare la 2% din acesti pa-
cienti. Reich stabileste ca 2% din cei 750 de pacienti care au suferit operatii
estetice au ,idei delirante de deformare”, acesti pacienti au probabil un
sindrom dismorfofobie. Prevalenta va ramane necunoscuta pana cand criteri -
ile folosite ca diagnostic vor fi acceptate. Dupa cum era de asteptat, frecventa
in clinicile psihiatrice este fundamental legata de relatia cu chirurgia plastica,
dermatologia si serviciile ORL. Datoritd faptului ca aspectul exterior este
important Tn societatea noastra, presupunem ca prevalenta va creste, asa cum
s-a Intdmplat si cu anorexia nervoasa.
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Initiativa DSM-111-R, care propune mpartirea dismorfofobiei in doua
tulburari separate: tulburarea deliranta, subtipul somatic si tulburarea
dismorfica, este imposibila din punct de vedere fenomenologic si aceste
convingeri dismorfofobice sunt mai bine clasificate ca idei prevalente.

Subiectul s-a complicat de cand Riding si Munro au introdus termenul
de ,,psihoza hipocondriaca mono simptomatica” definit ca ,,0 simpla sufe-
rinta hipocondriaca care pare sa ajunga la nivelul unei idei delirante si care
se confirma@ dupa o lunga perioada”. Acest termen a fost descris si folosit de
Kraepelin Tn paranoia, ca fiind: ,,un corp cu miros respingator pe care
numai pacientul 1l poate detecta ", ,,fara existenta unor anormalitati anato-
mice ...Si uratenie excesiva" si,,0 infestare cu insecte sau viermi".

Munro a luat termenul din literatura scandinava, dar il citeaza ca pe o
comunicare personald de referintd. Din descrierea sa, in literatura prece -
dentd, noi nu am fost capabili s& gasim trei entitati grupate sub acest termen.
Videbech descrie pacienti care cred ca au mirosuri neplacute ce apar pe
corpurile lor si compara aceasta cu dismorfofobia si delirul cu paraziti al
pacientilor, dar el nu 1i include ca o categorie unica de diagnostic.

Mai tarziu, Munro sugereaza extinderea conceptului de psihoza hipo -
condriacd monosimptomatica si la alte idei delirante, ca de pilda: ideile
delirante hipocondriace, durerea halucinatorie si iluzia falsa in legatura cu
imaginea corpului (de sine) din anorexia nervoasa.

Unii autori sugereaza ca ideile dismorfofobice au fost prea frecvent
considerate obsesive, dar le lipsesc calitatile egodistonice la fel de mult ca
rezistenta caracteristica acestui tip de gandire. in general este considerata o
idee prevalenta.

O distinctie clara intre o idee deliranta si o idee prevalenta este dificil
de facut. Ele pot fi diferentiate daca initial punem diagnosticul de schizofre -
nie sau depresie majora deliranta si apoi atribuim termenul de idee deliranta
dismorfofobica schizofrenicilor si depresivilor si acea ,idee prevalentd”
dismorfofobicilor primari. Aceasta distinctie nu poate fi una fenomenologi -
ca, doar una ulterioara. Faptul ca unele raspund la tratament cu neuroleptice
incisive ar demonstra caracterul delirant al acestora. Totusi acesta nu poate
reprezenta un criteriu diagnostic, deoarece nici in DSM -11l, DSM-III-R, nici
DSM-IV nu a fost pus in discutie acest criteriu de diferentiere. Daca aceasta
distinctie este adevaratd, ar trebui facutd si din punct de vedere clinic. De
asemenea, datorita faptului ca unii cred ca acest lucru este posibil, revenim
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pe scurt asupra conceptelor de idei delirante si idei prevalente pentru a sus -
tine afirmatia noastra ca acest lucru este cel putin foarte dificil.

Conceptul de idei prevalente a fost introdus de Wernicke, care le dis-
tinge de idei delirante si idei obsesive. in ciuda traducerilor din textele ger -
mane, conceptul a fost ignorat pana de curand de psihiatria americana, cu
toate ca si-a facut aparitia in textele britanice.

Conceptul a fost reluat de McKenna, care descrie starea de neliniste
paranoidd, gelozia morbida, hipocondria, dismorfofobia, ideile delirante de
parazitoza si anorexia nervoasd, toate fiind caracterizate de ide ile prevalente,
in final, a fost inclus in cuprinsul lui DSM -111 si DSM-11I-R, dar tulburarile
nu sunt descrise ca fiind caracterizate de ideile prevalente.

Descrierea clasica a lui Jaspers reprezintd cheia diferentierii ideilor
delirante si ideilor prevalente. El a devenit primul interesat in descrierea
psihopatologiei cand a Tncercat sa separe iluzia de gelozie secundara ,,dez-
voltarii de personalitate” si acelea produse de ,,un proces fizic"; forma
caracteristica tulburérilor paranoide si mai tarziu de sch izofrenie. El nu face
diferentierea ntre idei delirante si idei prevalente, dar o face pe cea dintre idei
delirante adevérate (sau idei delirante primare) si idei prevalente. Aceasta
incapacitate de a face distinctia ntre ideile prevalente si ideile deli rante
(exceptand ideile delirante primare) este demonstrata fenomenologic. Hoenig
comenteaza: ,,fenomenologia ne ajuta sa evitam gravele capcane in incerca -
rea de a clarifica conceptul de idei delirante, dar aceasta nu ajuta sa sustina
noncontroversatul criteriu de a fi aplicat in clinica si sa permita identifica -
rea unei experiente date cum ar fi distinctia delirului de alte trairi paranoide
asemanatoare ideii delirante (delusion-like): idei prevalente sau excentrice
etc”. El exemplifica aceste dificultati la pacientii care au idei delirante pri-
vind faptul ca emana unui miros neplacut.

Ideile hipocondriace si dismorfofobice sunt convingeri continue si nu
par a fi apropiate pentru a le imparti in categorii de idei delirante si non -
delirante. O posibilitate ar fi sa clasificam toate intensitatile ca idei preva -
lente sau asemanatoare ideilor delirante.

Berrios semnaleaza convingerea patologica a pacientului de agresiune
parazitara ce poate fi considerata ca o tulburare cognitiva sau senzoriala.
Literatura engleza a subliniat forma, iar literatura continentald a argumentat
ambele puncte de vedere, chiar etichetarea acestei tulburdri ca ,,halucinatie
tactila cronica". in aprofundarea cognitiva, convingerea este considerata o
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idee deliranta (sau o idee prevalentd) si in aprofundarea senzoriala ea este o
elaborare delirantd a unei experiente senzoriale patologice primare, cum ar fi
halucinatia tactila, parestezia sau pruritul.

Halucinatiile tactile produse de cocaina trebuie sa fie diferentiate de
idei delirante de parazitoza, Tn timp ce cocainomanii le descriu ,,asemanatoare™
sau ,,ca si*', dar niciodatd nu cred cé halucinatiile lor sunt cu adevarat prezente.
La pacientii cu idei delirante adevérate de p arazitoza, ambele surse par posibile.

Convingerea de a avea un corp urat mirositor poate fi considerata ca o
halucinatie sau o idee prevalentd. Pryse-Phillips descrie aceasta ca o haluci-
Tsi descrie cei cinci pacienti; numai doi dintre ei au simtit mirosul urat.
Ceilalti trei au fost convinsi de reactiile altor oameni. Aceasta distinctie nu
numai ca are un interes academic, dar explicatia psihopatologica a unei
halucinatii olfactive este probabil diferitd de explicatia unei idei prevalente,
aspectul senzorial este absent la pacientii dismorfofobici, dar in literatura
sunt cateva cazuri cu parestezie in organul afectat.

Din analiza fenomenologica si cercetarea ideilor delirante ment ionata
n literaturd, este evident ca experientele dismorfofobice nu pot fi impartite
n categorii de idei delirante si non delirante.

Aspectele psihosociale trebuie luate serios in considerare. in evaluarea
raspunsului la tratament, Tnsanatosirile spontane si raspunsurile nespecifice,
trebuie de asemenea a fi luate n consideratie.

n opinia noastra, dismorfofobia si hipocondria nu ar trebui separate
pana cand nu exista un criteriu clar pentru a face acest lucru; pana atunci, ele
ar trebui incluse in tulburarile somatoforme. Literatura este mult mai consis -
tenta Tn includerea delirului de parazitoza si a ideilor delirante (sau halucina -
tiilor) referitoare la mirosul propriului corpul ca tulburari paranoide. Dar
epidemiologia acestor doua tulburari este diferitd. Rolul organicitatii si
defectelor cerebrale in ideile delirante de parazitoza necesita studii supli -
mentare. Examinarile clinice si paraclinice nu par sa dea raspunsul dorit.
Pentru halucinatiile haptice intrinseci, organicitatea nu pare sa fie impor -
tanta. Epilepsia lobului temporal poate produce halucinatii olfactive nepla -
cute, dar ele nu sunt de natura extrinseca.

in consecintd, sugeram ca toate dismorfofobiile primare si hipocon -
driile sa fie incluse in tulburari somatoforme si considerate ca ent itati dis-
tincte de ideile delirante de parazitoza si halucinatii ale mirosului neplacut
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ale propriului corp. Ulterior s-ar putea ca ele sa devina o clasa de tulburari

psihotice neclasificate n alta parte. TABELUL 2.
DSM-111-R. TULBURARI DELIRANTE, SUBTIPUL SOMATIC

Diagnostic | Diagnostic Simptome Trasaturi Tratament |Evitare
primar diferential epidemiologice sociald
Idei deli Schizofrenia Idei de Ne.stiute Necunoscut  [Nu
rante hipo- [Depresia majora |supraevaluare |(necunoscute)
condriace  |Hipocondria
Dismorfo- [Schizofrenia Idei de Adolescenti si  [Psihoterapie |Frecvent
fobia Depresia majora |supraevaluare |adulti tineri Antidepresive
OMD Pimozide
Chirurgie
estetica
Idei deli- |OMD Idei prevalente |Varstaa li-a Pimozide Cateva
rante de Depresia majora |sau secundare |[si a Ill-a; si alte cazuri
parazitoza |[Schizofrenia anomaliilor predominant neuroleptice
senzoriale femei
Idei deli-  |Depresia majora [Halucinatii Adulti tineri; Psihoterapia |Frecvent
rante de Schizofrenia olfactive si predominant Antidepresive
miros al idei prevalente |barbati Pimozide
corpului

Dismorfofobia si ideile delirante mirosului corpului au epidemiologia
si reactia de evitare sociala secundara ca trasaturi co mune.

Dismorfofobia este una dintre cele mai greu abordabile afectiuni, dar
la care proportia semnificativa de pacienti raspund la inhibitorii de
serotonina selectivi. Acest grup de medicamente a revolutionat tratamentul
acestor tulburari care afecteaza pana la 1% din populatia SUA. Se pare ca
antidepresivele de tip inhibitori selectivi ai recaptarii serotoninei actioneaza
favorabil si in dismorfofobiile de tip halucinator. De asemenea, folosirea
unor neuroleptice si a psihoterapiei a fost indicata.

Dismorfofobie si automutilare

Abordarea cadrului mai putin delimitat al automutilarii in raport cu
dismorfofobia este justificata deoarece marturisita sau nu aceasta sta la origi -
nea actului autoagresiv.
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Automutilarea, alterarea deliberata sau distructia tesuturilor organis -
mului, fara intentie constienta de suicid - a fost examinata atat ca simptom al
bolilor mintale, dar si ca simptom distinct.

Comportamentul de automutilare este privit atat ca simptom al altor
afectiuni, dar si ca sindrom distinct, cu evolutie autonoma.

Comportamentele ce duc la automutilare patologica au fost clasificate
n trei grupe de baza:

1) Acte accidentale, ce duc la alterari majore ale tesuturilor, asociate in

general cu psihoze si intoxicatii acute;

2) Comportamente stereotipe fixe, ritmice, ce par fara semnificatie,

asociate cu retardul mintal;

3) Comportamente superficiale sau moderate - taierea pielii, arderea,

zgarierea, asociate cu o varietate de tulburari mintale.

Unii autorii sugereaza cad sindromul format din automutilari superfi -
ciale, moderate si repetitive trebuie s& fie privit ca o tulburare impulsiva.
Sindromul coexista cu alterari ale caracterului, in multe cazuri.

Conceptul comportamentului de autodistrugere fizica, include o
gama larga de situatii: Tncercari de suicid nesimualte, gesturi suicidare,
intreruperea unui tratament medical vital: dializa, ndeletniciri foarte
riscante si hobby-uri ca: parasutismul, curse de viteza; intoxicatii acute,
alcoolism cronic, obezitate severd, tabagismul exagerat si automutilarea,
aceasta din urma fiind o forma directa de comportament autodistructiv,
ce poate aparea o singura data, sporadic sau repetat, ducand la diferite
grade de distractie tisulara.

Pentru a descrie automutilarea s-au folosit mai multi termeni: auto-
agresiune, ranirea intentionata, masochism, ranirea simbolica, sindrom
Munchausen, incercari de suicid, autovatamare deliberata, a se preface bol -
nav, autotdierea usoard, parasuicidul. Folosirea unei multitudini de te rmeni
pentru a descrie comportamente similare, indica un grad de confuzie. Pentru
ca automutilarea nu este un comportament suicidar credem ca trebuie evitati
termenii ce sugereaza suicidul.

De asemenea, automutilarea nu ar trebui sa includa comportamente c e
vatama organismul indirect.

Winchel si Stanley au clasificat automutilarea dupa contextul clinic in
care apare: retard mintal, psihoze, pedepsire penald, tulburari primare de
personalitate borderline, dar aceasta clasificare nu include comportamentele
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de automutilare asociate cu o varietate de conditii psihiatrice si neuropsihia -
trice, altele decét psihozele si tulburarile de caracter.

Automutilarea majora. Actele majore de automutilare nu sunt simpto -
me esentiale ale altor tulburari, dar pot aparea ca trasaturi asociate. Ele apar
in general brusc, au un grad ridicat de distructie, cu exceptia autocastrarii
transsexuale ce este planificata cu atentie. Ele sunt asociate cu stari psiho -
tice, intoxicatii acute, dar apar de asemenea si in encefalitele acute si cronice,
transsexualism, tulburarile de personalitate schizoida, retardul mintal, faza
reziduala a schizofreniei si in tulburéri deosebite de actele acelor bolnavi ce
vor sa-si puna capat zilelor (ex.: prin tdierea vaselor de sange), acte ce nu
sunt considerate automutilari.

Persoanele cu risc ridicat sunt cele care au antecedente de automutilare,
boala psihotica cu preocupdri religioase, sexuale sau care Tsi schimba brusc
infatisarea fizica prin raderea parului de pe cap, smulgerea sprancenelor.

Unii bolnavi sunt indiferenti la actele lor si nu le pot explica, iar altii
oferd explicatii atat de idiosincratice, Tncat Timpiedica orice intelegere. In
multe cazuri, totusi, temele explicative au continut religios sau sexual (ex.:
enucleerea ochiului pentru ispasirea pacatelor ori castrarea pentru a capata o
infatisare mai feminind) Calmul bolnavului dupa automutilare sugereaza ca
acest comportament rezolva, cel putin temporar, niste conflicte ce nu au fost
constientizate. Menninger considera actele majore de automutilare ca fiind
un substituent al suicidului.

Simptomele dominante ce se asociaza acestui sindrom sunt: dispera -
rea, anxietatea, furia si fenomenele favorizante predispozante ca: lipsa de
suport social, homosexualitatea masculina, abuzul de alcool si medicamente
si idei suicidare la femei.

Sindromul este asociat cu depresia si psihoza.

Trasatura caracteristica a sindromului de automutilare repetata este esecul
recurent de a rezista impulsurilor de autovatamare fizica, fara intentii constiente
de suicid. Cel mai frecvent act de autovatdmare este sectionarea (incizia) pielii,
aldturi de: producerea de arsuri ale pielii, auto -lovirea, Tnteparea, zgarierea,
ruperea oaselor, lovirea capului, interventia in vindecarea ranil or.

Acest sindrom este frecvent asociat tulburarilor de personalitate de tip
histrionic, anti-sociale, multiple sau tulburarilor prin stres posttraumatic.
Unii prezintd niste caracteristici ale tulburarilor de personalitate Tn timpul
bolii, care se pot diminua pe masura ce sindromul se remite. Acesti bolnavi
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au frecvent probleme cu alimentatia, au in antecedente sau pot dezvolta o
anorexie nervoasa, bulimie nervoasa sau ambele. O micd parte pot prezenta
episoade de alcoolism, cleptomanie sau ambele.

Acesti bolnavi Tncearcd sa exploateze efectele pe care automutilarea
lor o produce asupra celorlalti (de ex.: s& obtina o atentie sporitd, sa-i faca pe
altii sa se simtd vinovati sau pentru cei internati, pentru a obtine transferul
ntr-un loc mai bun).

Tulburarea Tncepe la sfarsitul copilariei sau la inceputul adolescentei,
creste, descreste si se poate croniciza. La multi, afectiunea ia sfarsit dupd 10-
15 ani, desi mai pot persista acte izolate de automutilare. Cand apare o
tulburare de alimentatie sau un abuz de alcool, comportamentul automutilam
diminua, dar revine dupa ce acestea s-au ameliorat. La unii, aceste compor -
tamente pot aparea simultan.

Desfigurarea fizica prin cicatrici sau rani inf ectate, poate duce la
izolare si respingere sociala (unii sunt atat de jenati de aspectul lor, incét rar
apar in public), altii evitd s& poarte cdmasi cu maneca scurtd, haine decoltate
sau costume de baie. Sunt frecvente incercarile de suicid de ,,buna cred inta",
ca rezultat al demoralizarii adaugate incapacitatii de a -si controla afectiunea;
totusi, actele de suicid se produc prin metode, altele decat automutilarea:
cum ar fi depasirea dozelor de medicamente.

Desi afectiunea este considerata ,,multifactorial 8", debutul ei a fost
legat de anumite situatii stresante. Factorii predispozanti pot fi: abuzul fizic,
sexual, Tn copildrie, diverse proceduri chirurgicale sau afectiuni medicale ce
necesita internarea, alcoolismul sau depresia parintilor, sau convietuire a intr-un
institut ce asigura o Tngrijire completa.

Alti factori favorizanti posibili: inclinatia spre accidente, tendinte per -
fectioniste, insatisfactia privind forma corpului sau organele genitale si inca -
pacitatea de a tolera si exprima sentimentele. Ce le mai frecvente fenomene
favorizante precipitante sunt: respingerea reala sau perceputa si situatiile ce
produc sentimente de: furie, neajutorare sau vinovatie.

Desi automutilarea ocazionald apare a fi mai frecventd, in special in
adolescenta si aparent mai frecvent la femei, adevérata ei prevalenta este ne -
cunoscuta.

Automutilarea este un comportament ce nu poate fi inteles fara referiri
la comportamentele biologice, psihologice, sociale si culturale.
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TABELUL 3.
CRITERII DE DIAGNOSTIC PENTRU AUTOMUTILAREA
REPETATA

Preocuparea pentru auto-vatamarea corporala

Incapacitatea de a rezista impulsurilor de autovatamare corporala, ducand
la alterarea si distractia tesuturilor organismului

0 senzatie crescanda de tensiune naintea actului vatamator

0 senzatie de usurare dupa comiterea autovatamarii

Actul de autovatamare nu e asociat cu intentia constienta de suicid si nu se
datoreaza halucinatiilor, ideilor fixe de transsexualitate, sau retardului mintal

Un comportament automutilant deviant difera in gravitate, in grad de
afectare tisulara si ca numar de episoade. Clasificarea in cele trei tipuri: ma -
jor, stereotipic, superficial/moderat, este utila clinic, pentru ca fiecare tip se
asociaza cu anumite tulburari mintale. E le se pot suprapune, dar aceasta cla-
sificare ofera un cadru initial indispensabil pentru a ajunge la diagnostic.

19. HIPOCONDRIA - SEMANTICA SI SEMIOLOGIE

Termenul hipocondria deriva din greaca veche cu sensul literal de
»dedesubtul cartilagiilor”, cu referinte clare la regiunea anatomica care ada -
posteste diversele viscere sub coaste. Forma latinizata a cuvantului a facut epo -
ca si a transferat sau a absorbit si intelesul altor concepte de patologie, dife -
rite de la o epoca la alta (atrabilos, valetudinarian - conform valetudo = stare
de sanatate, in latina).

Kenyon F trece in revista, Tn 1968, diferite sensuri In care cuvantul
este folosit, unele nemaiavand decéat importanta istorica:

- nebun, lipsit de minte;

- boal& datorata unei tulburdri a tractului digest iv;

- Ingelatorie;

- in sens general, preocupare privitoare la corp sau la starea de functio -

nare a organismului sau la sanatatea mintalg;

- trasatura sau atribut de personalitate;

- mecanism de aparare;

- manifestare nevrotica, in special Tn paturile sociale inferi oare si cu

nivel economic redus;
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- un substitut al anxietatii sau un echivalent afectiv;

- 0 nevroza actuala;

- 0 intricare sau 0 manifestare a neurasteniei sau depersonalizarii;

- ceva asemanator cu isteria, numai la barbat;

- 0 stare tranzitorie Tntre isterie si psihoza;

- 0 entitate gnosologicd, hipocondrie primara sau esentiala;

- un simptom printre atatea altele, recunoscut in sindroame psihiatrice

comune, in special in depresie;

- 0 stare prodromala a unei alte boli psihice;

- 0 forma de schizofrenie;

- 0 tulburare a imaginii corporale sau o forma de cenesteziopatie;

- 0 parte a unei psihoze simptomatice sau a unei reactii exogene.

Nenumarate sunt definitiile pe care literatura le -a dat simptomului
hipocondriac (Place, 1986).

20. DEZVOLTAREA ISTORICA A CONCEPTULUI
DE HIPOCONDRIE

Desi, inca de la Hipocrate, hipocondria nu lipseste din descrierea nici
unui manual medical si, desi de -a lungul timpului o serie de lucrari literare
au descris pana la perfectiune indivizi avand aceasta suferinta, hipocondria
ramane extrem de dificil de definit. Ea raméane o adevarata raspantie a
patologiei (Poinso Y, Gori R, 1972). Descrisa de Galien sub acest nume si
intr-o acceptie asemanatoare care sugera localizarea durerilor Tn regiunea
abdominald inferioara, hipocondria a fost redefinita de Cotard (1989), prin
preluarea definitiei lui Littre: tip de maladie nervoasa care face sa creada
bolnavii ca ei sunt atingi de bolile cele mai diverse intr -un mod care 1i face
sa treaca drept bolnavi imaginari, cu toate ca ei suferd mult si cad intr -o
tristete permanenta. Aceastd formulare are meritul ca pune in evidenta auten -
ticitatea durerii ,,bolnavului imaginar", dar si defectul ca neglijeaza o trasa -
tura clinica esentiald a bolii, tendinta acestuia de a determina cauzele sufe -
rintei sale.

Seglas defineste hipocondria ca preocupare exagerata asupra starii de
sanatate Tn raport cu senzatiile subiective pe care bolnavul cauta sa si le
interpreteze, definitie devenita clasica si parafrazatd adesea, chiar daca ea nu
precizeaza nivelul interpretarii facute de bolnav.



282 Orizonturile psihologiei medicale

Maurel H (1984) isi propune s& defineascd hipocondria ca ,,durere
morald care se exprima in termenii unei patologii organice, si care conduce
pacientul la o relationare ambigua cu medicul solicitat si respins de un bolnav
care este singurul detinator al secretului bolii sale si al stiintei remediului
acestuia. Subiectul se simte perceput ca un bolnav imaginar si desfasoara
fata de cei apropiati un discurs fara raspuns care in mod obligatoriu il anga -
jeaza ntr-o relatie sado-masochista de punere in problema a corpului”.
Aceasta definitie se doreste exhaustiva si pune in acelasi timp in discutie
tabloul simptomatologie, etiologia si relationarea s ociald a subiectului. Cu
toate metaforele ei, ea apare foarte mult atasata doar de conceptia psihanali -
tica ale carei coordonate vom Tncerca sa le prezentam in continuare.

21. HIPOCONDRIA SI PSIHANALIZA

Freud defineste hipocondria ca angoasa legata de corp, dar se poate
pune intrebarea: ,,Ce se poate intelege prin ,, legata de corp " atunci cand, in
contextul primei teorii a angoasei, era vorba in nevroza actuala (asa cum
este nevroza de angoasd) de-o excitatie sexuala strict somatica, care nepu -
tand sa se lege de reprezentari psihice, prin acumulare, conducea la o des-
carcare esential somatica caracteristica pentru angoasa?" Freud evoca si
0 posibild legaturd intre nevroza de angoasa si isterie, considerand angoasa
,,.un fel de conversie cu polii inversati" (1894).

In 1895, Freud vorbeste de fobia hipocondriaca, referindu -se la o pa-
cienta careia i era frica ca va deveni nebuna, elaborare psihica care nu poate
fi redusa doar la insatisfactia sexuald. Aceasta perspectiva psihosomatica il
va conduce pe Freud la constructia celei de-a treia nevroze actuale, hipocon-
dria (1912). El va afirma si faptul ca nucleul de simptome psihonevrotice
este asemanator grauntelui de nisip Tn jurul cédruia se centreaza perla.
Introducerea conceptului de narcisism constituie cel de -al doilea timp al
notiunii de hipocondrie care devine miza unei noi opozitii pulsionale, intre
libidoul Eu-lui si libidoul obiect. Boala organica si hipocondria devin
modalitdti comparabile de retragere a libidoului pe Eu. Freud emite in 1914
ipoteza unei staze a libidoului Eu-lui care ar fi izvorul neplacerii. El nu
abandoneaza totusi ideea unei participari a nucleului hipocondriac la orice
organizare psihopatologica. Reflectand asupra simptomului hipocondriac, el
va asimila tensiunea excitatiei somatice a organului dureros cu organul
genital excitat. De aici, Freud va presupune extensia acestei ,,erogenitati” la
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toate organele interne si externe. Corpul Tnsusi ar castiga, de asemenea, prin
intermediul durerii hipocondriace o calitate erogend. Rezulta din aceste
ezitari freudiene o mare ambiguitate a statutului simptomului hipocondriac.
Structura hipocondriei este Tn acelasi timp narcisica si masochista. Ea trimite
la conflictul oedipian si la angoasa de castrare (MacBrunswich R). Trecerea
de la angoasa de castrare la angoasa hipocondriaca poate sa fie favorizata de
anumite experiente infantile (Fenichel O). Continuandu-1 pe Freud, Ferenczi
(1919) si Schilder P (1950) vor avea tendinta sa presupund interactiuni
reciproce care vor implica totodatd un model dualist si pozitivist. Conceptia
biologica a pulsiunii, rezultat al presupunerii initiale a lui Freud c& procesul
psihic este intotdeauna paralel cu procesul fiziologic, il va conduce la ideea
cd pulsiunea este expresia psihica a unei excitatii somatice. Din acest impas
nu va putea sa iasa decéat elaborand un concept metapsihologie din a carui
perspectiva pulsiunea va fi incognoscibila in sine, fiind doar o reprezentare
afectiva la un anumit nivel psihic. Legaturile somaticului cu psihicul vor fi
concepute ca un proces istoric de constructie a corpului in psihism. in 1923,
Freud S va sublinia c& maniera in care castigam, in afectiunile dureroase, o
noud cunoastere a organelor, poate fi exemplara p entru modalitatea prin care
se ajunge sa ne reprezentam corpul. Pentru a putea concepe hipocondria, este
important sa se faca distinctia intre neplacere si durere, angoasa hipocondria -
ca corespunzand unei insuficiente investiri a neplacerii. Schilder P (1950)
presupune cd durerea provoacd o regresiune sadic -anald si o regresiune
narcisiacd, antrenand recurgerea la gandirea magicd. Luand in consideratie
desimbolizarea corpului si componenta sado -masochistd, Freud S afirma ca
limbajul hipocondriac este un limbaj de organ. Aceasta miscare poate antre -
na o detasare de organul dureros care poate fi trait ca strdin sinelui si trebuie
sa fie expulzat. Aceastd miscare de expulzie poate merge pana la negarea
organului dureros, asa cum se intdmpla in sindromul Cotard.

Freud S spune: ,,hipocondriacul gandeste ca limbajul Ti este prea sa -
rac pentru o-i permite sa-si descrie senzatiile; senzatiile sale sunt ceva unic,
nemaivazut inca, pentru care nu gaseste o cale de descriere perfecta”. Hipo-
condriacul da impresia ca el raméane intotdeauna neinteles si pare absorbit
complet de suferintele sale corporale, spre deosebire de isteric care afiseaza
0 ,,belle indifference” fatd de simptomele sale somatice, parand in descrierile
sale sa para mai interesat de gandurile legate de ace ste dureri, decat de du-
rerile propriu-zise.
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Green afirma ca in somatizari asistam la o represiune drastica a afec -
telor, contrar hipocondriei care nu face decét sa le exhibe.

Recurgerea la calea hipocondriaca, capata intreaga sa valoare de solu-
tie dinamica n explicarea functiei progrediente a masochismului in viata psi -
hica. Investirea narcisiaca devine investire obiectualda prin trecerea de la
durerea corporald la durerea psihicd. in legatura cu visul, Freud S evoca
capacitatile diagnostice ale acestuia, sustinand ca este capabil s& prefigureze
debutul unor suferinte corporale si diferitele necazuri corporale care apar in
vis mai devreme si mai clar decét in stare de veghe. Regresiunea narcisiaca,
care este visul, conjugatd cu narcisismul visatorului, provoaca o situatie
ineditd si insolita: toate senzatiile corporale ale momentului sunt percepute
marit la o scara gigantica. In 1977, Stolorow propune ipoteza angoasei
hipocondriace ca un semnal de alarma fatd de un per icol care ar ameninta
sfera narcisiaca. Aceasta angoasa hipocondriaca difuza pare sa fie cunoscuta
n clinica, mai ales privind perioadele critice, cum ar fi menopauza la femei.
Discursul hipocondriac este dovada unei modalitati defensive in care cuvan tul
predomind peste lucruri. Este un limbaj despre corp, care devine ecran in
raport cu intruziunea posibila a obiectului, dar si chemarea spre reinvestirea
reprezentarii lucrurilor. Organul se halucineaza in cuvant (Fedida P, 1977),
iar cuvantul este singura suprafata proiectiva posibila a somaticului.

22. ORGANODINAMISMUL SI HIPOCONDRIA

Ey H afirrna ca ,,hipocondria ar fi o estimare peiorativa a starii de
integritate sau de sanatate a corpului”, in care ,,exista o0 preocupare perpetua
asupra starii de sanatate care antreneaza o cautare continua a durerilor si
senzatiilor anormale n toate sau in oricare din regiunile corpului”. Aceasta
cautare nelinistita a unei localizari ar exprima nelinistea lor in fata misterului
corpului, adica asupra acelei realitati care este pentru fiecare din noi cea mai
intima si cea mai secreta, care trezeste la toti oamenii o vie emotie si 0 pro -
funda rezonantd a narcisismului cel mai primitiv. Tot Ey H afirma ca,
complexul hipocondriac este universal, apasator si amenintator pentru 1 n-
treaga umanitate. Conform teoriei organo -dinamice, incercand sa depaseasca
atat conceptiile neurologice cat si pe cele psihogenice, arata ca hipocondria
este 0 boala somatica unde simptomele sunt cele ale unei structuri nevrotice
si psihiatrice si nu ale unei leziuni de organ sau de functionare. Realitatea
hipocondriei, proiectie halucinatorie si deliranta, este cea de apartenentd a
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corpului nostru la ,,lumea” noastra, structura sa este aceea a unei structuri
psihopatologice a existentei. Un defect de organizare somatica sau o dezor -
ganizare provoaca o regresiune a vietii psihice. ,,Organicitatea hipocondriei
este aceea a conditionarii nevrozei sau psihozei cu forma hipocondriaca, si
nu cea a simptomului hipocondriac". Hipocondria este o boala care altereaza
in mod real fiinta si se exprima n imaginar.

Clasificarile lui H. Ey

Conform clasificarilor propuse de Ey, in practica se Tntalnesc urmétoa -
rele forme clinice:

- hipocondriacul anxios constitutional,

- hipocondriacul obsedat;

- hipocondriacul isteric;

- hipocondriacul paranoic.

Cadrul psihopatologic are urmatoarele continuturi:

Hipocondriacul anxios constitutional - este anxios, hiperemotiv,
impresionabil, sumbru; abstinent, urmeaza cu ardoare regimu rile cu care se
persecuta, isi face din igiena ratiunea existentei, o existenta aservita prescrip -
tiilor dietetice si medicamentoase. Terorizeaza anturajul familial care trebuie
sa participe la anxietatea acestuia, cauta sa -si faca din medic un complice si
un responsabil al hipocondriei. Poate prezenta crize de anxietate paroxistica
cu ocazia carora nozofilia bolnavului se cristalizeaza.

Hipocondriacul obsedat - prezinta obsesii de natura hipocondriaca,
nozofobie, obsesii si fobii legate de activitatea genitald, functii organice,
tuberculoza, sifilis, microbi, cancer. In nevroza hipocondriaca, personalita -
tea psihastenica formeaza fundalul caracteristic al acestor manifestari (meti -
culozitate, scrupulozitate, autoagresivitate).

Hipocondriacul isteric - isteria pune in miscare un mecanism hipo -
condriac de conversie; ea trece, putem spune, dincolo de hipocondrie. fabri -
cand boli care scad angoasa inerenta delirului hipocondriac. Mecanismul de
conversie se opreste uneori la mijlocul drumului, realizand un fel de politica
a bolii - o hipocondrie ostentativa. Fictiunea morbida este traita cu izbucniri
pitoresti, un mare efort de imaginatie ca un debuseu de exagerari, minciuni
si manifestari asurzitoare.

Hipocondriacul paranoic - este agresiv, tiranic, dispretuitor, revendi-
cativ, se plange intotdeauna Tmpotriva cuiva, are cel mai adesea o hipocon -
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drie viscero-abdominala cu tulburari digestive, preocuparile pentru alimen -
tatie si defecatie, ocupénd central tabloul clinic. Al ta localizare de electie o
reprezinta aparatul genito-urinar. Bolnavul se plange ca ar fi fost victima
anturajului, medicilor, interventiilor chirurgicale nereusite. Se simte victima
unui supliciu real, ,,fizic", nu moral, ci imaginar.

Aceasta clasificare vine sa confirme teza heterogenitatii cadrului hipo -
condriac pe care autorul francez cauta sa o depaseasca prezentand tablouri
psihopatologice in care factorii de personalitate reprezinta canavaua pe care
se tes aspectele concrete ale bolii.

Modelul cognitiv al hipocondriei

Modelul cognitiv sugereaza faptul ca originea si dezvoltarea tendintei
de interpretare gresita a informatiilor referitoare la sanatate pot fi intelese de
cele mai multe ori prin modul Tn care cunostintele si experientele anterioare
legate de boala (ale propriei persoane sau ale altora) conduc la formarea
presupunerilor referitoare la simptome, boala, comportamente legate de
sanatate, la profesia medicald, etc.

Experienta anterioari
de boala si factorii
medicali

Y
Presupuneri inflexibile | * Incident critic
sau negative despre ‘4 e iminent
siiniitate Y RSO 2

\
Interpretiri negative
. Probabilitate X Catastrofi |
Adaptare + Salvare

Dupii Salkovskis PM si Warwick MC (2001)

FIGURA 7. MODELUL COGNITIV AL DEZVOLTARII ANXIETATII DATORATE
STARII DE SANATATE
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Aceste presupuneri predispun persoana la dezvoltarea unei anxietati
datorate starii de sanatate cand incidentele critice sunt in concordanta cu
presupunerile care genereaza interpretari specifice gresite. Mai rar, inciden -
tele critice relativ severe pot cauza episoade grave si indelungate de anxietate.
De exemplu, o femeie ale carei teste de depistare a cancerului si investiga -
tille medicale ulterioare au relevat existenta bolii, a trecu t de la convingerea
cd ,,sanatatea ta are singura grija de ea" la ideea ca ,,poti fi doborata de boli
grave sau chiar fatale in orice moment fara a fi prevenita". Trebuie amintit
ntotdeauna c& a fi bolnav reprezintd un factor potential pentru ca anxietatea
sa se concentreze pe sanatate, in special cand boala este grava.

Presupunerile referitoare la sanatate pot avea numeroase surse, inclu -
siv trdiri anterioare legate de boald si de sanatate, boli neasteptate sau nepla -
cute aparute la cunoscutii persoanei, in formatiile din mass-media.

Multe din supozitiile privitoare la boala sunt universale sau Impartasite
si de alti oameni care apartin aceleiasi culturi. Supozitiile relativ rigide si
extreme conduc la o anxietate mai grava si mai indelungata. De ex., multi
oameni traiesc cu ideea ca ,,ca doar disconfortul fizic intens si indelungat,
neobisnuit si inexplicabil, poate fi semnul unei boli, o persoana cu anxietate
mai accentuata va crede, prin contrast cu prima, ca ,,orice modificare ce are
loc in organism va fi Tntotdeauna un semn al unei boli grave™.

n timp ce prima presupunere este folositoare,, conducand la cereri de
ajutor doar atunci cand intr-adevar starea de sanatate o cere, cea de-a doua
presupunere va conduce la o adevarata monitorizare a modificarilor d in
organism si la consultatii medicale frecvente. in plus, vor exista reactii de
frica motivate de interpretarile negative ale situatiilor banale.

Experienta anterioara in situatii de boala-sanatate si in tratamentul
medical nesatisfacator pot fi importante in generarea de presupuneri
problematice referitoare la riscurile ce tin de sanatate. Alte convingeri sunt
legate de slabiciuni personale si de boli particulare, de ex., ,,exista in familia
mea rude cu boli de inima" si ,,am plamani slabi de cand eram mic" . Aseme-
nea idei pot fi 0 sursa constanta de anxietate si pot fi activate de catre inci -
dentele critice, la indivizii vulnerabili.

23. FENOMENOLOGIE Sl HIPOCONDRIE

Punctul de plecare a reflexiilor fenomenologice despre hipocondrie se
gaseste la Jaspers, care subliniaza ca ,,este normal ca pentru individ corpul
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sa joace un rol. Omul sanatos traieste corpul sau, dar nu se gandeste la el si

nu-i da atentie sau, dupa cum ar spune Sartre, corpul este trecut sub tacere ™.
A doua tema fundamentala este constituitd de valoarea ambigua a corpului

(Merleau-Ponti), ambiguitate care se desfasoara intre a avea un corp si a fi

un corp. Ruffin extrapoleaza aceasta contradictie in care corpul este totodata
Eu-1 lui Tnsusi si o parte a lumii exterioare Tn perceptia pe care individul o
are despre propriul corp: ,,corpul este in mod egal suportul existentei mele
fiind simultan o Tncarcatura si o greutate pe care trebuie sa o suport”. Wulff
(1958) subliniaza cad hipocondria apare ih momentele de criza existentiald,
atunci cand subiectul nu poate sa faca fata exigentelor vitale. Tipul major de

hipocondrie este de aceea cel al varstei medii cand declinul este gata sa

inceapd. Tn comparatie cu moartea, hipocondria ar reprezenta o situatie

relativ tolerabild prin faptul cd banalizeaza moartea, prezentand -o ca un
accident statistic care mai este posibil sa fie evitat un timp.

Medicul si hipocondriacul - un cuplu inseparabil

Bolnavul hipocondriac trdieste de aceea strans legat in relatia cu medi -
cul sau fugind de moarte prin mici remedii si manipulari diagnostice. Haffner
si Denschaar V aratd cd nu vindecarea unei boli imaginare este cerutd de
bolnav, ci confirmarea cd moartea este un accident banal sau intamplator fata
de care conduita hipocondriaca ar asigura o oarecare protectie. In acest sens,
hipocondria constituie, dupa Kehrer, ,,delirul de a gasi o boala" pe care hipo-
condriacul sa Tsi reverse necazul si angoasa ca viata va continua si fara el.

Fenomenologia opune intr-o anumita masura bolnavul somatic si
hipocondriacul: primul suferd o transformare exogena a corpului pe care o
integreaza Tn modul sau personal surmontandu -se prin adaptare, hipocon-
driacul din contra, Tsi traieste corpul ca pe o lume transformata si strdina.

Tot intr-un mod metaforic, Feline (1981) spune ca hipocondria ramane
legata de corpusul medicinei tot asa cum hipocondriacul se agatd de bluza
alba a medicului. Dar n cazul acestei delimitari nu putem sa nu fim de acord
cu Hardy (1989), care spune ca ,,bolnavul intra intr-o relatie complexa cu
medicul somatician raspunsul terapeutic va trebui sa ia Tn consideratie
intotdeauna natura psihiatrica a acestei tulburari”. Aceasta este Tn consens
cu opinia lui Barsky si colab. (1986) care plaseaza hipocondria intr-un

TR

teritoriu de tip ,,no man's land" intre medicina somatica si psihiatrie.
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24. HIPOCONDRIA - O VIZIUNE
PSIHOPATOLOGICA ROMANEASCA

Scoala roméneasca de psihiatrie abordeaza cu prudenta hipocondria,
strabatand calea clasica, dar si relativ sigurd, de la simptom la sindrom si de
la sindrom la entitate nosologica. Astfel, ideile delirante hipocondriace sunt
incadrate Tn grupa ideilor delirante depresive datorita faptului ca evolueaza
pe fondul unei stari afectiv-negative, de obicei depresiv-anxioase. Aceasta
Tncadrare pare a fi justificatd si de o serie de cercetari prezentate de noi
anterior, privitoare la asa numita afectivitate negativa asupra careia, in dece -
niul trecut si-a oprit atentia si si-a multiplicat cercetarile scoala de psihiatrie
din Michigan. Trebuie subliniata insa, dificultatea de clasificare a ideilor
hipocondriace, care pot aparea si in cadre nosologice putin specifice (a caror
intensitate nu este psihotica). Desi ele se Tncadreaza in tiparele ideii deli-
rante, ,,nu corespund realitdtii cu care se afla Tn opozitie evidenta si pe care
0 exprimd deformat evoluénd pe un fond de claritate a constiintei si, desi
modificd in sens patologic comportamentul, fiind impenetrabild la contra -
argumente, s-ar putea spune ca ideea hipocondriaca este cea mai fragila
dintre ideile delirante deoarece realitatea pe care o exprima este legata de o
structura greu perceptibila de un observator neutru sau, altfel spus, realitatea
corporala a subiectului i apartine in aproap e toate dimensiunile.

Afirmatia lui Jahreiss (1930), ca ideea hipocondriacd poate avea
caracterul de idee prevalentd, obsesiva sau deliranta este limitata de faptul ca
boala sau tulburarea somatica acuzata de bolnav este cel mai frecvent fara
obiect sau fara obiect perceptibil Tn momentul afirmarii sale. Manualul de
psihiatrie din 1989 (Predescu V si colab.), trece in revista patru sindroame
hipocondriace: sindromul asteno-hipocondric, sindromul obsesivo -hipo-
condric, sindromul depresivo-hipocondric si sindromul paranoiac-hipo-
condric. Aceste sindroame evidentiaza lipsa de omogenitate a hipocondriei.

Trecerea Tn revista a circumstantelor psihopatologice in care acestea
apar: neurastenie, astenii somatogene, schizofrenia la debut sau in remisiune,
psihoza maniaco-depresiva, depresii de involutie, depresii organice, dezvol -
tari paranoiace. sustine afirmatia anterioara.

Alexandrescu si Predescu (1982) subliniaza tendinta la dezvoltare
hipocondrica prevalentiala a iatrogeniilor, mai ales la personalitatile cu tra -
saturi anancaste. De asemenea, arata ca dezvoltarile hipocondrice sunt cel
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mai puternic structurate si mai putin reversibile, desi asteno -hipocondrice,
ele raman stenice prin peregrinarea bolnavului de la un medic la altul, prin
revendicarea cverulenta fata de pretinsii vinovati in cazul unor interventii
chirurgicale sau altor tratamente ,,gresite™.

Acest delir, avand un puternic suport catestezic, 1si suprapune adesea
continutul peste cel al paranoiei hipocondriace de scrise de Schipkownski. In
ceea ce priveste psihozele hipocondriace de dezvoltare, Predescu si colab.
(1976) propun o serie de trasaturi care ar caracteriza personalitatea premor -
bida a hipocondricului: tendinta proiectiva (capacitatea de a investi organel e
cu rolul unor receptori ai trdirilor sale emotionale: Tntoarcerea spre ,,coSmMo -
sul somatic™), reactivitatea predominent astenicd, gandirea magic -animista.
Esenta fenomenului hipocondriac este conceputa ca o triadd din care fac
parte modificarea cenesteziei (0 senzatie generala de rau, de proasta dispozi -
tie corporald), o ,,gandire insistentd” directionata spre propriul corp, spre o
suferintd imaginara, intentionalitate tradusa n acelasi timp de fuga cétre
boala si de refuzul vindecarii.

lonescu G (1975) atrage atentia asupra unei posibile simptomatologii
de natura cenestopatd sau hipocondriaca care poate aduce bolnavul in sectiile
de chirurgie si chiar pe masa de operatie, precum si asupra complexelor con -
secinte pe care interventia chirurgicald, odata efec tuata, le poate avea asupra
tablourilor psihopatologice.

25. REPERE SOMATICE SI PSIHICE IN
PSIHOPATOLOGIA HIPOCONDRIEI

O revista facuta de Hardy P recent (1991), evidentiaza ca majoritatea
definitiilor simptomului hipocondriac sunt sprijinite de doua punct e funda-
mentale care se intalnesc constant: senzatiile sau semnele corporale (fizice)
si ideea hipocondriaca. Senzatiile sau semnele fizice pot reprezenta la ince -
putul anumitor hipocondrii elementul catalizator necesar ecloziunii temerilor
sau convingerilor morbide. La anumiti deliranti hipocondriaci paranoiaci,
aceasta simptomatologie, care poate imbraca un aspect halucinator, raméane
n plan secund chiar inaparenta fata de convingerile sau revendicarile zgo -
motoase pe care acestea le prezinta.

Hipocondriacul dezvolta cel mai adesea o atitudine de ascultare i
hipervigilenta fatd de corpul sau care 7l fac sa ia in consideratie cele mai mici
semne anormale, chiar cele mai banale manifestéri somatice pentru a -si hréni
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convingerile. Plangerile somatice sunt in general vagi, variate si generalizate
la mari parti din corp, cu toate ca ele pot fi uneori localizate. Cel mai adesea
este vorba de dureri si de plangeri cardio -vasculare si digestive. Din studiile
facute de Kenyon (1964, 1976), regiunile cel mai adesea implicate sunt
capul si gatul, sfera abdominald, regiunea precordiala, spatele, membrele,
regiunea anala si aparatul genital. Desi aceste simptome nu sunt specifice
hipocondriei, ele se regasesc si in alte patologii, cum ar fi cea a nevrozei
isterice, anumitor stari de anxietate sau depresive sau chiar a unor psihoze,
dar caracterul lor hipocondriac este dat de importanta acordata de pacient
semnificatiei lor etiologice Tn comparatie cu red usa exprimare a neplacerii
provocate de existenta lor.

Ideea de boala este al doilea punct fundamental al definitiilor. Totusi,
o serie de dispute pun problema disjunctiei intre convingerea hipocondriaca
si teama nozofobicd (Pilowsky, 1967; Bianchi, 1973; Kellner, 1985).
Hoenig merge pana la a propune includerea hipocondriei in cadrul fobiilor.

Pentru a contura simptomul hipocondriac, autorul francez propune
asocierea altor caracteristici cum ar fi persistenta temerilor sau convingerilor
hipocondriace in ciuda examenelor medicale negative, asigurarilor medicale
si climatului afectiv particular pe fundalul caruia hipocondria se deruleaza,
climat care amesteca n proportii variabile anxietatea si depresia.

Dupa DSM-IV, principala caracteristica a hipocondriei este preocuparea
individului si teama de a avea sau ideea ca are 0 boala grava. Aceasta idee se
bazeaza pe interpretarea gresita a unuia sau mai multor semne sau simptome
corporale (criteriul A). Desi evaluarea medicala minutioasa nu identifica o
situatie medicala care sa explice pe deplin ingrijorarea persoanei privind boala
sau semnele fizice si simptomele (chiar dacd o anumita alterare a starii de
sanatate coexistd), aceasta ingrijorare, frica si ideea nejustificatd in existenta
unei boli raméane persistenta in ciuda asigurarilor medicale (criteriul B).

Fara sa atinga o intensitate deliranta (individul poate admite posibilitatea
ca s-ar putea sa fi exagerat in ceea ce priveste gravitatea bolii de care se teme
sau chiar ca ar putea sa nu fie vorba de o boal &), ideea sau teama nu se limiteaza
doar la simple preocupari sau ingrijorari circumscrise aspectului fizic cum se
observa in dismorfofobie (criteriul C). Aceasta preocupare pentru simptomele
somatice cauzeaza o suferinta semnificativa clinic sau o deterio rare in zona
ocupational-sociald sau n alte zone de functionare importante ale individului
(criteriul D). Aceasta tulburare dureaza cel putin sase luni (criteriul E).
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in sfarsit, preocuparile hipocondriace nu-si gasesc o explicatie mai
buna in existenta altor tulburari ca: tulburarea de anxietate generalizata,
tulburarea obsesiv-compulsiva, tulburarea de panica, existenta unui episod
depresiv major, existenta anxietatii de separare sau o alta tulburare
somatoforma (criteriul F).

Manualul american subliniaza ca preocuparile hipocondriace pot fi in
legatura cu functiile corporale (bataile inimii, sudoratia, peristaltismul), cu
anormalitati somatice minore (mici inflamatii sau rani, tuse ocazionald),
senzatii fizice vagi sau ambigue (,,inima obositd", ,,vene care dor"). Persoana
atribuie aceste simptome sau semne unor boli pe care se suspecteaza a le
avea, fiind ingrijoratd in legatura cu semnificatia autenticitatea si etiologia
lor. ingrijordrile se pot rezuma la o singurd boald sau un organ (teama de a
avea 0 boala de inimd) sau pot implica mai multe sisteme ale corpului
simultan sau succesiv. Examinarile fizice repetate, testele diagnostice si
reasigurarea din partea medicului au un efect minor in ceea ce priveste
diminuarea Tngrijordrii privind boala somatica sau presupusa suferinta.
Stimulii care pot alarma indivizii hipocondriaci pot fi lectura unor texte
despre boald, cunoasterea unor persoane care s -au imbolnavit de o boala
similara sau observarea propriului corp sau analizarea unor senzatii proprii.
Preocuparile privind boala pe care bolnavul se teme a o avea devine o
trasatura centrala a imaginii de sine a individului, un subiect al discursului
social si un raspuns la stresurile vietii.

26. EPIDEMIOLOGIA HIPOCONDRIEI

in ceea ce priveste prevalenta hipocondriei in populatia generala,
manualul DSM-III afirma ca aceasta raméane necunoscuta, dar ca se poate
estima o frecventa de 4-9% in randul bolnavilor care acuza simptome medi -
cale generale adresandu-se medicului generalist.

Kenyon gaseste sindroame hipocondriace la 3 pana la 13% din subiectii
consultati Tn medicina generald. Agras si colab. (1969) gasesc preocupari
intermitente asupra starii de sanatate si bolii Tn 10 pana la 20% din populatia
generald, iar Kellner si Sheffield Ja 45% din nevrotici.

Prevalenti hipocondriei este mai bine cunoscuta in mediul psihiatric decét
in populatia generald. Un studiu facut pe 1271 de pacienti arata o frecventa a
diagnosticului empiric de nevroza hipocondriaca de 2-4%, iar a sindromului
hipocondriac dupa criteriile DSM-I11 de 23% din subiecti.
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27. HIPOCONDRIA I ,,COLECTIA DE DOCTORI"

Trecutul medical este adesea prezentat cu multe detalii si pe largi
perioade de timp Tn hipocondrie. Este relativ comuna deteriorarea relatiei
medic pacient cu frustrare si iritare de ambele péarti, ca si fenomenul de
,,Doctor Shopping™ (Colectie de doctori). Indivizii cu hipocondrie sunt
convingi ca nu primesc o Tngrijire adecvata si privesc cu reticenta orice aluzie
la starea lor de sanatate mintald. Ei vor trece de la un doctor la altul intr -un
adevarat carusel de cautari.

Complicatiile datorate unor proceduri de examinare in scop diagnostic
tot mai agresive sunt frecvente ca si dificultati le materiale generate de costul
acestor explorari adesea deosebit de ridicat.

Pentru c& preocuparea fatd de starea de sandtate se asociaza treptat
imaginii de sine, hipocondriacul se asteapta la tratamente si la o consideratie
deosebita Tn directa relatie cu presupusa sa stare grava. Pot aparea tulburari
in viata de familie care devine centrata de starea de sanatate somatica a indi -
vidului. Uneori preocuparile hipocondriace pot sa nu afecteze individul in
timpul programului de munca ci doar sa se limiteze I a timpul liber sau mai
bine zis la tot timpul liber al individului. Cel mai adesea nsa, preocuparile
hipocon-driace interfera si in timpul de lucru scazand performantele si pro -
vocand o reducere a acestuia. in unele cazuri severe, individul cu hipocon -
drie Tncepe sa devina un invalid absolut.

28. IN CAUTAREA UNEI STRATEGII IN TERAPIA
HIPOCONDRIEI

in ceea ce priveste evolutia si prognosticul tulburarilor hipocondriace,
studiile pe termen lung si catamnestice arata ca un sfert din hipocondriaci
evolueaza lent si aproape doua treimi tind spre cronicizare, evolutia fiind
variabila. Cei mai multi copii hipocondriaci au fost redescoperiti ulterior n
adolescenta sau maturitate printre pacientii cu hipocondrie. Criteriile favora -
bile de prognostic sunt prezenta concomitentd a anxietatii si depresiei, debutul
acut, absenta tulburérilor de personalitate, statusul socio-economic ridicat,
varsta tanara, absenta bolii organice. Tratamentul ajutd in proportie semni -
ficativa pacientii si amelioreaza evolutia si prognostic ul.

Tratamentul hipocondriei ramane un subiect, pe cat de complex, pe
atat de insuficient explorat si, n orice caz, departe de a fi epuizat.
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Lipsa de consens si incertitudinile care Tnconjura acest subiect isi
gaseste explicatia, dupa cum am vazut, in invariabilitatea definitiilor hipo -
condriei cat si Tn lipsa de omogenitate a acestui concept psihopatologic care
variaza dupa natura primara sau secundara a tulburarii determinante pentru
evolutia suferintei in discutie.

La pacientii hipocondriaci care sunt anxiosi sau deprimati, sau la cei la
care existd Tndoieli asupra faptului ca sindromul hipocondriac este primar,
atitudinea normala este de a aplica un tratament energic asupra afectiunilor
sau sindroamelor psihiatrice coexistente.

Pacientii care suferd de anxietate de sanatate persistenta pot fi priviti
ca victime ale interpretarilor eronate, in care gandirea a ajuns sa fie dominata
de un mod negativ si daunator de a privi situatiile. Rolul terapeutului este de
a-i ajuta sa exploreze moduri alternative de a privi experientele prin care
trec. O modalitate alternativa plauzibila este negociata (ca un mod de ntele -
gere comun care identificd cum interactioneaza convingerile particulare si
factorii de mentinere pentru respe ctivul pacient).

Ulterior, terapeutul si pacientul realizeaza evaluari ale acestei metode
alternative, adaptand-o la experientele trecute si prezente ale pacientului.

TABELUL 4.
DIRECTII IN TERAPIA COGNITIVA A HIPOCONDRIEI

Sa stabileasca faptul ca anumite catastrofe de care se tem, nu se vor
intampla;

Sa descopere importanta factorilor de mentinere, identificati Tn timpul
sedintei;

Sa descopere importanta gandirii negative;

Sa descopere daca folosirea unei strategii alternative va avea vreo valoare;
Sa reconsidere anumite convingeri cu privire la sanatate si boal&, convin -
geri care sunt distorsionate exagerat.

dupa Salkovskis P

n concluzie, modelul cognitiv-comportamental scoate la lumina impor -
tanta unui stil particular de terapie, Tn care scopul nu este convingerea pa-
cientilor ca modul lor de a privi o situatie este gresit, irational sau foarte
negativ. Scopul este de a le permite sa identifice unde exista o capcana sau
un blocaj in gandirea lor si apoi sa li se permita sa descopere daca exista si
alte modalitati de a privi o situatie. Dupa ce se realizeaza toate acestea, tera -
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peutul ajuta pacientii sa identifice orice obstacol ar aparea in modurile de
gandire si de actiune, mai fol ositoare decat ar dori pacientii.

Angajarea in tratamentul anxietatii severe legate de sanatate trebuie sa
implice o intelegere reciproca cu pacientii referitor la bazele psihologice
posibile ale problemei lor. Acest lucru este esential deoarece, la incepu tul
terapiei, acesti pacienti cred ca sunt amenintati de o catastrofa corporala
teribila. Daca aceasta credinta este foarte accentuata, este putin probabil ca
pacientii sa se angajeze intr-un tratament psihologic (sau psihiatric).

Pacientul care crede ca are o boala hepatica grava sau un cancer va gasi
un tratament psihologic, fard nici o valoare. Pacientul, aflat Tn acest stadiu,
cautd sad-si rezolve problema acordand o atentie deosebitd simptomelor pe
care le traieste, facand vizite regulate la medic, ludn d cu rigurozitate trata-
mente utile sau inutile. Este necesar ca in primele faze ale tratamentului,
pacientul sa fie ajutat sa vada ca exista o explicatie alternativa la dificultatile
pe care le experimenteaza.

Pentru ca tratamentul sa fie eficient, este c rucial ca pacientul sa fie de
acord ca strategiile terapeutice sa fie concentrate, mai degraba, pe reducerea
acestor ngrijorari decat pe Tncercarile de a diminua riscul bolii Tnchipuite.

Tratamentul medicamentos

Olie si colab. stabilesc cateva reguli simple pe care prescriptia medica-
mentoasa trebuie sa le urmeze n cazul pacientilor hipocondriaci: totdeauna
sa se prescrie pornindu-se de la o alegere rationald fara ca pacientul sa fie
urmat Tn schimbdrile sale de atitudine fata de tratament; s& se prescrie cat mai
putin posibil; s& ne asigurdm Tmpotriva efectelor secundare prin alegerea
acelor medicamente care vor fi cat mai bine tolerate stiind ca hipocondriacul
este susceptibil sa foloseasca in mod negativ informatiile furnizate asupra
riscurilor tratamentului.

Nu se cunoaste in ce mod medicamentele psihotrope actioneaza in
hipocondria primard. Dar este posibil ca, o ameliorare a simptomelor soma -
tice Tn urma administrarii de anxiolitice sau ortotimizante, la pacientii cu
hipocondrie secundara, sa-i faca pe pacienti mai usor de convins ca nu sufera
de o boald somaticd. De asemenea, reducerea anxietatii prin prescrierea de
benzodiazepine la pacientii cu hipocondrie primara (constitutionald) pentru
perioade de 4-6 saptamani a dat bune rezultate, mai ales cand tratamentul a
coincis cu momentele de anxietate paroxistica. in scop anxiolitic, au mai fost
propuse betablocantele, sulpiridul si carpipramina. Studii facute n stari
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depresive n care a fost cautat sistematic sindr omul hipocondriac arata ca
tratamentele antidepresive ,,de proba" sunt justificate. De asemenea, raspun -
sul la imipramina este influentat negativ de asocierea sindromului depresiv
cu un sindrom hipocondriac. Asa cum arata Bielski si Friedel intr -un studiu
deja larg-cunoscut (1976), tratamentul hipocondriei din psihoze nu prezinta
particularitdti deosebite, Tnsa in schizofrenie Haloperidolul raméne tratamen -
tul de electie, fiind un mijloc de lupta activa impotriva cenesteziei delirante.
Murno si Khmara raporteaza o eficacitate de 80% la subiectii prezentand
psihoze monosimptomatice hipocondriace (in particular sindromul Ekbom).
Patru ani mai tarziu, Bourgeois si Nguyen-Lan (1986) raporteaza rezultate
asemanatoare folosind haloperidolul. Brotman si Jenike (1984), Fernando
(1988) arata ca in delirurile monosimptomatice hipocondriace, antidepresi -
vele dau rezultate asemandtoare neurolepticelor. Medicatia psihotropa poate
fi intreruptd pentru a fi Tnlocuita cu psihoterapia in momentul in care apar
ameliorari (Brown si Vaillant).

Psihoterapiile

Nu exista studii controlate adecvat asupra psihoterapiei in tratamentul
hipocondriei (Kellner si Sheffield, 1971), (Cooper si colab., 1975). Exista
o0 serie intreagd de controverse in privinta celor mai potrivite tratamente.
Totusi, studii necontrolate sugereaza ca psihoterapiile pot controla, modifica
falsele convingeri despre boald, atitudinile, comportamentul si c& o proportie
importantd de pacienti inregistreazd ameliorari sau Tnsanatosiri (Pilowsky,
1968; Kellner, 1983).

Strategiile psihoterapeutice in hipocondrie sunt diverse si, in general,
necesita eforturi speciale pentru a-i convinge pe pacientii cu hipocondrie sa
se angajeze n terapie atunci cand hipocondria este primara.

Daca hipocondria este secundara unei alte tulb urdri, ca melancolia sau
tulburarea de panica, afectiunea primara trebuie tratata prima (Noyes, 1986)
si adesea nu mai este necesar alt tratament. .Deoarece personalitatile, atitudi -
nile clinice ale pacientilor hipocondriaci difera substantial, tratamentul care
li se poate aplica este foarte individualizat. La pacientii cu reactii hipocon -
driace recente si usoare, examinarea si explicarea naturii simptomelor este de
obicei suficientd. intr-o serie de cazuri cronice (La Clee, 1966), desi grupul
a fost selectat Tn asa fel incét sa se evite consolidari iatrogenice anterioare,
mai putin de un sfert au facut progrese care sa merite calificative intre satis-
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facator si bine. In acest fel, terapiil e analitice de lunga durata s-au dovedit
nca o data in dificultate Tn fata hipocondriei.

Orientari contemporane tind sa se adreseze direct temerilor hipocon -
driace sau falselor convingeri, fara a se mai avanta in cautarea unor motive
inconstiente.

Principalele strategii utilizate sunt expunerea in vivo, strategii cognitiv
educationale si persuasiunea, utilizate izolat sau in combinatie, in raport cu
psihopatologia pacientului (Salkovskis si Wravic, 1986; Wravic si Marks,
1988), arata ca expunerea pare sa fie deosebit de eficienta intr-un mare
numar de cazuri. Expunerea este persistentd la ideea de care se teme bolna -
vul, iar suprimarea comportamentelor de evitare (asigurarile medicului de fa -
milie si ale familiei) duce la disparitia fenomenului hipocondriac . Abordérile
educationale si cognitiviste fac obiectul a numeroase comunicari (Gilespie,
1928; Bauer, 1960; Kellner, 1982; Bassky, 1988; House, 1989). in acest
cadru, bolnavilor li se oferd o explicatie plauzibilda pentru simptomele si
temerile lor si sunt instruiti in privinta ciclurilor reactiilor hipocondriace: teama
determind hiperactivitatea autonoma care induce sau agraveaza simptomele
somatice existente, crednd astfel mai multd teama si inchizand cercul vicios.
Persuasiunea si abordarea cognitiv educationald au numeroase elemente
comune. O parte dintre ele se suprapun pe strategiile psihoterapeutice pentru
acesti pacienti: o alianta terapeutica construita pe empatie, acceptarea suferin -
tei pacientului, acceptarea incapacitatii pacientului de a benefici a de asigu-
rari, respectul fata de persoana, acceptarea cerintelor si convingerilor irationale
ale pacientilor. Dintre metodele de persuasiune sunt mentionate: explicatia,
educatia, reantrenarea perceptiei selective, contracararea falselor convingeri
iatrogene.

Terapiile suportive orientate asupra starii si situatiei pacientului,
psihoterapia suportiva lasa in umbra problemele etiologiei bolii sau structurii
personalitatii pacientului (lonescu G, 1990) si par un cadru adecvat de abor -
dare a hipocondriei atat timp cat conform opiniei aceluiasi autor ,,desprinsa
de considerente teoretice, de analize aprofundate, de interpretari, ca si de
ambitia eventualei restructurari a personalitatii bolnavului, aceasta abordare
suportiva constituie o terapie a realului, a c oncretului si a prezentului”.

Prudenta si comprehensiunea binevoitoare sunt atitudini care se impun
riguros n hipocondrie. Aceasta atitudine trebuie s& se mentina in ciuda



298 Orizonturile psihologiei medicale

aspectului mai mult sau mai putin constient, agresiv, care insoteste adesea
plangerile hipocondriacilor.

29. HIPOCONDRIA $I ANXIETATEA PENTRU
SANATATE LA VARSTNICI

in ansamblu, varstnicii par sa fie afectati de hipocondrie la rate simi -
lare cu adultii tineri. Acest fenomen poate sugera ca adultii v arstnici sunt cei
mai eficienti n efortul lor de a face fata problemelor, dat fiind faptul ca ratele
de prevalenta raméan aceleasi pentru diferitele grupe de varsta, in pofida unor
rate crescande de morbiditate medicala la batrani.

In primul rénd, multi factori asociati cu imbatranirea sustin posibilita tea
ca adultii varstnici sa prezinte o atentie selectiva pentru stimulii referitori la
sanatate. De ex., batranii au adesea modificari somatice mai mari pe langa
reducerea naturala a agilitatii fizice. Astfel de evenimente ar putea servi la
cresterea atentiei fata de functionalitatea fiziologica la persoanele in varsta.
De asemenea, modificari ale perceptiei senzoriale frecvent asociate cu imba -
tranirea ar putea facilita un debut tardiv al temerilor hipocondr iace. Tn mod
specific, perceptia eronata a stimulilor privind sanatatea ar putea fi o conse -
cintd a modificarilor acuitatii auditive sau vizuale.

in plus, declinul functionalitatii cognitive, demonstrat de perturbarea
memoriei sau de dementd, ar putea, de asemenea, contribui la preocuparea
pentru aspectele legate de sanatate.

in al doilea rand, experientele traite in perioada tarzie a vietii pot servi
drept elemente critice Tn aparitia temerilor hipocondriace. De ex., Véarstnicii au
0 probabilitate mare de a se confrunta cu un numar crescut de evenimente
traumatice legate de sanétate, incluzand boala sau decesul sotului/sotiei sau a
unui prieten apropiat, experienta personald a bolii si caderi sau leziuni
corporale. in plus, prin natura starii lor de sanatate aflate in declin, batranii au
sansele unor abordari necorespunzatoare. Ca atare, persoanele varstni ce, prin
natura experientei lor, sunt mai expuse la numeroase evenimente care pot
servi drept elemente critice concordand la anxietate severa referitoare la sanatate.

In al treilea rand, adevaratele modificari fiziologice asociate cu imba -
tranirea pot duce la dificultati in a face fatd anxietatii legate de sanatate.
Excitabilitatea fiziologica crescuta care insoteste sau este determinata de
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experienta modificarilor somatice reale la varstnici poate fi eronat interpre -
tata ca semn de boalda. Teama de o posibild afec tiune accentueaza apoi exci-
tabilitatea fiziologica existenta, rezultand o mai mare atentie acordata ras -
punsurilor corporale. Acest intreg ciclu poate fi exacerbat de efectele medi -
catiei la varstnici. Dat fiind faptul ca adultii mai Tn varstd au 0 mai ma re
fragilitate fizica si prezinta afectiuni independente de un diagnostic de
hipocondrie, aceasta disfunctie somatica poate servi doar la intensificarea
deja existentei anxietati legate de sanatate sau de recidiva capacitatii perce -
pute de functionare in cazul pacientilor diagnosticati cu hipocondrie. Acesti
factori pot contribui la o perturbare functionala mai accentuata la pacientii
varstnici cu hipocondrie, cu toate ca severitatea simptomelor pare sa ramana
aceeasi la toate grupele de vérsta (Barsky si c olab., 1991).

In final, rolul incapacitatii percepute de a se adapta unor situatii poate
avea un rol central in etiologia si mentinerea hipocondriei la adultii mai n
varsta. De fapt, acest factor poate sta la baza lipsei unei aparente cresteri a
prevalentei hipocondriei in randul varstnicilor in pofida problemelor lor de
sanatate din ce in ce mai mari. Cu toate ca adultii in varsta se confruntd cu o
fragilitate fizica accentuatd si rate mai mari de boald, ei au totodata ani de
eficiente de aparare. Ca atare, amenintarea crescanda asociata cu vulnerabili -
tatea mai mare fata de boald aparuta cu varsta poate fi contracarata de pre -
zenta unor strategii imbunatatite Tn timp. Totusi, evi tarea si verificare simp-
tomelor care, la nivelul redus, pot fi comportamente eficiente de aparare, se
asociaza cu temeri legate de sanatate la adultii varstnici si pot influenta
negativ nivelul anxietatii privind sanatatea.

in ansamblu, modelul cognitiv-comportamental al hipocondriei pare sa
aiba aplicabilitate la pacientii varstnici cu hipocondrie,

Acei adulti varstnici care sufera de tulburari anxioase resimt probabil
temeri si ingrijorari referitoare la sanatate, boald, tulburare si stare generala
de bine. Ca atare, forma de manifestare a anxietatii in perioada tarzie a vietii
este probabil sa fie dominata de aspecte legate de sanatate. Aceasta presupu -
nere este sustinuta de faptul ca anxietatea se manifesta adesea printr -o accen-
tuare a simptomelor somatice la batrani.

Informatiile disponibile referitoare la prevalenta hipocondriei la varst -
nici sunt limitate.
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in comparatie cu valori de 4,2% pana la 13,8% pentru hipocondrie la
pacienti in general (Barsky, Wyshak si Klerman, 1990), ratele pentru grupu-
rile actuale de batrani sunt potential mai mari: 3,9% péana la 33% (Palmore,
1970, Stanback, Kumpulainen si Vauhkenen, 1978).

Totusi, datele disponibile referitoare la prevalenta hipocondriei in pe -
rioada tarzie a vietii sunt limitate de variabile esentiale precum morbiditatea
medicala si depresia, factori importanti asociati cu imbatranirea.

Desi prevalenta relativa a hipocondriei pentru diferitele grupe de varsta
ramane neclara, o impresie obisnuita este aceea ca adultii var stnici manifesta
in mai mare masurd preocupari hipocondriace comparativ cu adultii mai
tineri. Aceasta stereotipie prevalentd a varstnicilor preocupati de functionali -
tatea lor somatica si temétori de a nu suferi de vreo boala este in concordanta
cu primele caracterizari ale hipocondriei existente in scrierile in domeniu
(Gillum si Gouze, 1979). Un studiu a constatat ca mai mult de jumatate
dintre pacientii hipocondriaci, solicitand ingrijiri Tn clinicile de specialitate,
aveau peste 60 ani, majoritatea fiind femei (Busse, 1976).

intr-un studiu analizénd asocierea directa dintre varsta si hipocondrie,
Barsky si colab., (1991) au constatat ca simptomele hipocondriace existau
pe toatd perioada vietii si nu se corelau cu varsta.

De fapt, s-a observat o tendintd semnificativd a grupului de varstnici
de a sustine o teama si 0 convingere dominante Tn legaturd cu boala. Absenta
diferentelor legate de varsta s-a mentinut in pofida unor nivele mai crescute
de morbiditate, conform determinarilor efectuate de catre medi c si in urma
evaluarilor fiselor medicale. Au reiesit totusi o serie de diferente in functie
de varsta Tn cadrul grupului hipocondriac, pacientii varstnici acuzand dificul -
tati mai mari in participarea la evenimentele sociale si la activitatile vietii
cotidiene, privind nivelurile de activitate sociala si functionala.

Acest declin al functionalitatii cu varsta nu a fost observat in grupul -
control, in pofida unei morbiditati similare, sugerand faptul ca pacientii
hipocondriaci varstnici sunt mai putin functi onali decat pacientii mai tineri,
cu toate similitudinile simptomelor hipocondriace. Aceasta observatie suge -
reaza ca anxietatea legata de sanatate ar putea fi mai incapacitanta la batrani
chiar si atunci cand severitatea simptomelor este comparabild cu ce a din
cazul pacientilor mai tineri.

Pe langa fenomenologia temerilor hipocondriace in sine, a fost de ase -
menea analizat rolul factorilor de personalitate in hipocondrie de -a lungul
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vietii: doua variabile, caracterul nevrotic si sensibilitatea la anxietate, sunt

abordate pe scurt aici in relatie cu hipocondria Tn perioada tarzie a vietii. in

primul rénd, caracterul nevrotic, o caracteristica a personalitatii stabila si dura -
bila cu varsta, a fost banuit ca fiind un factor aflat la baza simptomelor hipo -
condriace la adultii de toate varstele.

Niveluri nevrotice mai mari se asociaza cu un numar mai mare de
acuze somatice indiferent de varsta. De fapt, preocuparea somatica, de ase -
menea o0 trasaturd stabild, pare sa fie o caracteristica individuald durabila care
este un mai bun factor predictiv pentru numarul de acuze somatice decét
varsta. Ca atare, aceste observatii asigura o sustinere indirecta pentru con -
secventa trasaturilor de personalitate asociate cu hipocondria la persoanele
tinere sau varstnice.

Datorita atentiei crescute acordate senzatiilor somatice, caracteristice
hipocondriei cat si Tmbatranirii, sensibilitatea pentru anxietate poate fi un alt
important aspect al personalitatii asociat cu anxietate legatd de sanatate la
varstnici. Aceasta este tendinta de a crede ca simptomele somatice corelate
cu anxietatea sunt periculoase sau amenintatoare.

Desi batranii se afla in fata unor solicitari diferite atat psihologic cét si
fizic, acesti factori nu par sa aiba drept consecinta o variabilitate a prevalen -
tei sau severitatii temerilor hipocondriace comparativ cu adultii mai tineri.
Totusi, unele dovezi sugereaza ca impactul anxietatii severe legate de sana -
tate la varsta a treia poate determ ina 0 mare incapacitate functionala.

Anxietatea legata de sanatate este o preocupare clinica semnificativa in
perioada tarzie a vietii. In mod specific, anxietatea legata de sanatate este un
factor important Tn tulburarea anxioasa generalizata (GAD), fobii, tulburarea
de panica (PD) si tulburarea obsesiv-compulsiva (OCD) asa cum se mani -
festa la varstnici. n plus, factori asociati cu imbatranirea, ca de exemplu, rate
crescute ale afectiunilor medicale, fragilitatea fizica si un simt accentuat al
mortalitatii pot contribui la preocuparea excesiva pentru aspectele legate de
starea de sanatate. De fapt, 10% pana la 15% dintre adultii varstnici prezinta
0 preocupare marcata pentru propria sanatate si 1si supraestimeaza nivelul de
afectare somatica (Ables, 1997).

Datele disponibile sugereaza ca tulburarile anxioase si simptome
serioase de anxietate se manifesta la adultii varstnici.

Se pare ca tulburérile de tip fobie (de ex., agorafobia, fobia sociala si
fobia specificd) ar putea fi cele mai obisnuite sindroame anxioase Tn randul
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batranilor (...)* Cu toate ca temerile legate de sanatate sunt adesea o parte
componenta a tabloului clinic, in cazul pacientilor cu agorafobie si fobii
specifice, informatiile detaliate referitoare la prevalenta si natura temerilor
specifice privind starea de boala lipsesc din scrierile publicate despre adultii
varstnici. Totusi, fobiile specifice legate de boald, moarte sau sange si trau -
matisme pot fi obisnuite. De ex., Liddell, Locker si Burman (1991) au rela-
tat ca batranii prezentau temeri in legatura cu boala, tratamentul sau moartea
unei persoane dragi, ganduri de moarte Tnainte de vreme, accidente auto,
implicarea ntr-un conflict, teama de ridicol, de a nu trece un test si de sufo -
care, Tn mod cert, multe dintre aceste preocupari reflecta aspecte corelate cu
varsta i se asociaza cu sanatatea si starea de bine.

Dintre tulburérile anxioase, cea mai frecventa este tulburarea de anxie -
tate generalizata, care se caracterizeaza printr-o ingrijorare excesiva si anxie-
tate, insotite de simptome somatice incluzand tensiunea musculara, perturba -
rea somnului, neliniste si oboseald. In plus, comportamentul de evitare si
amanare determinat de simptome ale anxietatii are adesea ca rezultat o pertur -
bare a functionalitatii si o calitate diminuatd a vietii.

boali /sinditate / traumatism | Nivelul anxietitii

altele

financiare
munci / scoali .

familie, relatii

Temerile subiectilor

Virsti

>

20 40 60 80 ani

dupii Person D si Borkovece T, 1995

FIGURA 8.

Adultii mai in varsta (peste 65 ani) au relatat Tngrijorari mai frecvente
legate de s&natate, In timp ce adultii mai tineri (intre 25 si 64 ani) erau mai
preocupati de familie si aspectele financiare. Aceste date sugereaza ca batranii



Psihosomatica, conditii psihopatologice cu exprimare corporalad 303

isi fac griji Tn privinta starii de sanatate si de boala chiar Tn absenta unui
diagnostic de hipocondrie sau alte tulburari anxioase.

Wisocki (1988) a constatat ca grijile primare legate de sanatate inclu -
deau teama de pierderea unei functii senzoriale sau motorii, pierderea memo -
riei, de boala sau accidentul unui membru al familiei, de pierderea independen -
tei si depresie. Nu s-a observat in cazul acestor tematici diferente Tn functie de
sex, stare civila sau statutul socio-economic.

Desi diagnosticul de hipocondrie poate sa nu fie mai frecvent la varst -
nici, tulburarile anxioase sunt prevalente si multe dintre ele se caracterizeaza
prin temeri si ingrijorari legate de starea de sanatate. Chiar si in randul adul -
tilor mai in varsta din cadrul comunitatii, temerile si Tngrijorarile reflectd o
preocupare semnificativa privind starea de sanatate si starea lor de bine.

Un numar de factori asociati cu imbatranirea, ca si sexul sau etnia, pot
creste vulnerabilitatea varstnicilor la anxietatea severa legata de sandtate sau
aparitia simptomelor hipocondriace n perioada tarzie a vietii. in primul
rénd, izolarea sociald cu care multi batrani se confrunta po ate creste proba-
bilitatea sau intensitatea simptomelor hipocondriace (Barsky, 1993). Izolarea
sociald Tn perioada tarzie a vietii poate fi rezultatul mai multor schimbari
asociate cu varsta, incluzand pensionarea, decesul sotului/sotiei si institutio -
nali zarea.

Un al doilea factor de risc pentru adultii varstnici este prevalenta cres -
cuta a tulburarilor psihologice avand preocupari somatice drept caracteristici
secundare. Tulburarile anxioase si depresive, ambele obisnuite la batrani, se
caracterizeaza prin perturbari fiziologice, mai ales in cazul adultilor mai in
varsta. Si in cele din urma. morbiditatea medicala si fragilitatea fizica cres-
cute la persoanele varstnice pot mari riscul de anxietate legata de sanatate.
Modificarile somatice normale asociate cu Tmbatranirea pot mari atentia
indreptatd catre preocuparea pentru starea de sanatate si boald, sugerand o
potentiala vulnerabilitate la niveluri subclinice de anxietate legata de sanatate.

Rate mai mari ale hipocondriei au fost evidentiate in randul f emeilor
varstnice comparativ cu barbatii in varsta. Se pare ca in randul varstnicilor,
femeile au un risc mai mare pentru problemele legate de anxietate comparativ
cu barbatii, la care se adauga tendinta lor mai accentuata de a solicita ingri -
jiri medicale.

Precum si Tn cazul multor aspecte legate de sanatatea mintal&, hipocon -
dria coexista adesea cu alte tulburari.
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Recunoasterea anxietatii referitoare la sanatate la pacientii somatici
varstnici poate fi dificila date fiind tendintele grupurilor varstnice de a se
prezenta cu simptome mai degraba somatice decét psihologice si de a atribui
simptomele corelate cu anxietatea afectiunii fizice, negand sau relatand insu -
ficient dificultatile psihologice.

Pentru a evalua anxietatea legata de sanatate la varstnici, sunt necesare
atat testari medicale cat si psihologice.

TABELUL 5.

COMORBIDITATEA HIPOCONDRIEI CU ALTE AFECTIUNI PSIHICE

TULBURAREA Pacientii cu simptome de panica prezintd adesea si
DE PANICA simptome hipocondriace.
Exista dovezi ca atacurile de panica pot aparea in prezenta
hipocondriei
Hipocondria poate predispune la aparitia tulburarii de panica
(Fava si colab., 1990).
TULBURAREA Exista similitudini Tntre preocuparea pentru boala si
OBSESIVO- comportamentul de securizare dintre hipocondrie Si
COMPULSIVA obsesiile si ritualurile din tulburarea obsesivo -compulsiva
FOBIILE Fobiile de anumite boli ar putea avea prevalente mai mari in
SPECIFICE randul varstnicilor, date fiind atat preocuparile crescute
pentru sanatate cat si prevalenta relativ crescuta a fobiilor la
adultii mai in varsta.
TULBURAREA  [|Pacientii varstnici cu TAG relateaza o predominanta a
DE ANXIETATE |ingrijorarilor legate de sanatate. Aceastd prevalenta
GENERALIZATA |sugereaza o posibild suprapunere a TAG si hipocondriei in
randul varstnicilor.
Barsky, Wyshak si Klerman (1992) au constatat ca TAG
este cea mai frecventa afectiune comorbida la pacientii hipo -
condriaci de toate varstele, cu o prevalenta pe durata vietii de
71,4%.
DEPRESIA Simptomele hipocondriace sunt prevalente Tn randul batra -

nilor deprimati (Regier si colab., 1988). Preocupari
hipocondriace sunt Tnregistrate la 60% din varst nicii
spitalizati pentru depresie (Kramer-Ginsberg si colab.,
1989).

Accentuarea simptomelor somatice poate reflecta refuzul
multor varstnici de a-si recunoaste dificultatile psihologice
sau emotionale.
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TABELUL 5 (continuare).
COMORBIDITATEA HIPOCONDRIEI CU ALTE AFECTIUNI PSIHICE

TULBURARILE | Tulburarea somatoforma, precum hipocondria, este inclusa in
SOMATOFORME | categoria tulburarilor somatoforme.

Analiza criteriilor de diagnostic pentru tulburdrile somato -
forme reflectd diferentieri esentiale de hipocondrie si pune
problema unui diagnostic corect ih cazul varstnicilor. n
primul rand, dupd cum s-a mentionat deja, un diagnostic de
tulburari somatoforme necesita prezenta unor simptome soma -
tice Tnainte de varsta de 30 ani si aceastd conditie de diag-
nostic solicitd pacientului varstnic sa si a minteasca un
debut al simptomatologiei datand cu cel putin 30 ani in urma.
Nu exista nici un criteriu similar legat de varsta pentru hipocondrie.
A doua deosebire Tntre tulburarea somatoforma si hipocon -
drie este necesitatea s& amintim de a aminti opt simp tome
somatice (din 40) existente in cadrul a patru categorii speci -
fice de tipuri de simptome. in timp ce hipocondria este intr -un
mod mai caracteristic centratd pe convingerea ca individul
are 0 anumitd boald, tulburarea somatoforma include o gama
mai larga de acuze somatice.

Daté fiind morbiditatea medicala crescuta la varstnici, efor -
turile de confirmare a faptului ca nu exista o explicatie me -
dicala pentru nici una dinte acuzele somatice sunt esentiale.

n evaluarea hipocondriei si anxietatii legate d e sanatate la batrani, alte
tulburari anxioase precum fobiile specifice, tulburarea de panica si tulbura -
rea de anxietate generalizata trebuie luate in considerare. Medicul trebuie sa
faca un efort suplimentar pentru a compensa dificultatile senzoriale cu care
pacientul varstnic se confrunta cum ar fi: tulburarile de vedere sau de auz si
lentoarea sau dificultatile cognitive pe care pacientul le are (hipoprosexie,
tulburari mnezice). De asemenea, examinatorul va face necesare pauze in
care pacientul sa se poata odihni in timpul relatarilor pe care le face.

Interventia terapeutica in cazul hipocondriei persoanelor varstnice va
viza atét palierul psihofarmacologic céat in special interventia psihosociala.
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30. O PATOLOGIE PSIHIATRICA , MAJORA" A
CORPULUI

Psihoza hipocondriaca unisimptomatica (P.H.U.) este o boala caracte -
rizata de un delir centrat pe o tematica unica. Cu toate ca acest delir persista
de-a lungul mai multor ani, are efecte minime in ceea ce priveste integritat ea
personalitatii si exista un grad minim de deteriorare psihica.

In afarad de acest lucru ea are efecte devastatoare asupra pozitiei sociale
a pacientului. Ea trebuie sa fie primara si sa nu fie atribuitd unei psihoze ,la
limitd" care s& fie dominaté de aceste idei delirante.

in forma sa purd, P.H.U. nu este asa de rard precum s -a crezut, rapor-
tandu-se din ce in ce mai multe cazuri.

Mai multe varietdti ale P.H.U. au fost descrise dar doar trei se intalnesc
n practica medicala:

1 delirul de parazitoza cutanata

2. delirul mirosului neplacut al corpului propriu

3. delirul defectului fizic

DSM-III-R clasifica si pune de acord tulburdrile monohalucinatorii
(paranoide) cu cele sase subtipuri, cu clasificarea Munro (1982), psihoza
hipocondriaca monosimptomatica potrivind u-se bine cu subtipul somatic
(American Psychiatric Association, 1987). Marea majoritate a articolelor
referitoare la aceasta boald au aparut in occident si doar putine in tarile in
curs de dezvoltare. Acest fapt nu semnifica neaparat un indicator al reali tatii
bolii in cadrul ultimelor societéti.

O serie de cazuri au fost adunate pentru a fi comparate cu cazurile
Munro. Liniile de stabilire a diagnosticului Tn psihoza hipocondriaca uni -
simptomatica au fost trimise la trei mari spitale din Jeddah pentru a a juta
specialistii n medicina generald, chirurgie, dermatologie si stomatologi in a
detecta aceste incipiente cazuri, iar noi ne vom referi la rezultatele lor.

Psihoza hipocondriaca unisimptomatica a fost descrisa ca un diagnos -
tic rar. Munro (1982) a prezentat 50 de cazuri cu delir distinct, important si
izolat, indicand ca aceasta boala este o entitate gnosologica distincta. El
adauga ca, psihopatologic, tulburarea este subtip al paranoiei si prezenta sa
este relativ independenta de factori culturali.
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TABELUL 6.
GHID DE DIAGNOSTIC IN PSIHOZA HIPOCONDRIACA UNISIMPTOMATICA

Un simptom specific referitor doar la un organ senzorial sau sistem si nu
neaparat un delir intens;

Toate celelalte simptome si semne direct legate de acuza hipocondriaca
principala;

Convingerea ferma ca simptomul are o cauza fizicd in afara oricérei
implicari psihiatrice;

Consultatii medicale si investigatii repetate care nu pot pune un diagnostic
ferm;

Personalitate bine integratd cu minimum de deteriorare psihica in ciuda
duratei lungi a simptomelor.

De atunci, disputa nu a fost solutionata cu privire la pozitia nosologica
de incadrare. Multi autori Tmpartasesc parerea lui Munro si raporteaza ca-
zuri care se conformeaza cu descrierea lui (Reilly si Batchellor, 1986) in timp
ce altii o vad numai ca o manifestare a tulburdrilor psihiatrice de tip borderline.

Toti pacientii care Impartasesc convingerea ca emit un miros dezagrea -
bil ce provine dintr-o zona particulara a corpului nu prezinta alte idei deli-
rante raportate in literatura occidentald ca parazitoze, infectii sau uratenie
fizica. Analiza pacientilor studiati identifica trei arii ale corpului implicate ca
sursa de mirosuri ,,ofensive™:

a) zona genitala, predominent
b) cavitatea bucala (halena)
C) zona axilara

Doua puncte de vedere pot fi semnificative in psihopatologia a acestei
tulburari n relatie cu factorii sociali si de mediu. Primul este ca pacientii se
plang de miros ,,exagerat” ce emana dintr-o zona care poate mirosi si in
anumite conditii obisnuite.

Al doilea punct de vedere este cd, emanand un miros patrunzator de la
zone cu semnificatie speciala psihologica si sociala, mirosul se percepe ca
indicator al saraciei si al lipsei de igiena personald intima, acestea di n urma
avand" un stigmat social cu mare Tncarcatura in tarile in curs de dezvoltare.
Semnificatia puternica psihosociala a mirosului neplacut face ca oamenii sa
fie mai sensibili si, depinzand de predispozitia individuald, poate duce la
preocupari obsesionale si psihoza halucinatorie franca. Infestarea corpului si
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frumusetea fizicd au un impact mare si 0 aceeasi semnificatie deosebita ca in
tarile occidentale, iar mirosurile corpului, in Orient.

In tarile in curs de dezvoltare, parazitozele si infestarea corpului nu
sunt atat de iesite din comun, sunt tratate ca boli si nu au aceeasi semnificatie
negativa psihosociala.

Frumusetea fizica si atractia nu sunt ridicate la rang standard in tarile
n curs de dezvoltare ca in tarile vestice.

Psihoza hipocondriacd monosimptomatica poate fi o tulburare care
afecteaza populatia cu dispozitie constienta a propriului eu sub influenta
factorilor de mediu si sociali. Acestia se pare cd joaca un rol important in
capacitatea de percepere a senzatiilor unui pacient si in determinarea naturii,

Cu toate acestea, Munro (1982; 1988) a indicat cd afectiunea este
relativ independenta de factorii culturali; cercetarile scandinave au identifi -
cat patru grupari de factori cu semnificatie Tn aprecierea acestor pacienti.
Acestea sunt:

1 factori de mediu

2. trasaturile personalitatii
3. factori psihologici adversi
4. boli prezente sau trecute

Toti acesti factori au semnificatie in aprecierea pacientilor nostri si
contribuie la initiere precum si la determinarea tipului si severitatii simpto -
melor.

Durata lunga a simptomelor, de la debut pana la prezentarea in clinica
de psihiatrie, ridica intrebari in ceea ce priveste siguranta si validitatea cule -
gerii (recunoasterii) acestor convingeri si in a aprecia calitatea si intensitatea
lor. Chiar si pe o durata de trei ani tinuti sub observatie este foarte dificil sa
determini calitatea si intensitatea acestor convingeri (idei). In multe ipostaze
am simtit ca sunt prevalente idei ce flu ctueaza in intensitate si nu sunt ih mod
necesar legate de convingerea absoluta de cresterea nivelului iluziei. Thomas
(1984) arata in mod expres importanta diferentierii necesare datorita impli -
catiilor terapeutice si prognostice.

Multe din caracteristicile acestor pacienti pe care Munro (1980-1982)
accentueaza ca n crize multe dintre caracteristicile acestor pacienti sunt mai
aproape de idei prevalente decét de idei delirante (halucinatii). Ideile preva -
lente tind sa se dezvolte pe o personalitate predis pusa unor trasaturi excesiv
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obsesionale .si nevrotice, adesea in afara unei experiente adverse care ar putea
declansa un raspuns afectiv puternic. Toti pacientii care au fost depistati ca
psihoza hipocondriaca unisimptomaticad au avut aceste caracteristici.

Parerea Tncepe de obicei ca o preocupare obsesiva declansata de un
eveniment trivial in ,,asezarea psihologica potrivita in predispozitia umana”,
si poate deveni idee prevalentd cu o compo nentd puternica afectiva si emo-
tionald care determina pacientii sa apeleze la consulturi repetate nu numai
pentru a beneficia de tratament, ci si pentru confirmarea diagnosticului pe
care de altfel ei 1l cunosc foarte bine Munro (1982, 1988).

Cazurile de psihoza hipocondriaca unisimptomatica sunt subevaluate
in tarile in curs de dezvoltare. Pacientii acestia au tendinta de a repeta
consulturile clinicienilor in diferite specialitati si s nu accepte interventia
psihiatrului. Ei formeaza un lot important de cazuri obisnuite in morbiditatea
psihiatricd, in societatea tarilor in curs de dezvoltare.

Interventia rapida si timpurie in punerea diagnosticului este importanta
pentru un diagnostic corect, tratament si prognostic. Este o afectiune ce se
poate trata cu neuroleptice, antidepresivele triciclice si in unele cazuri psiho -
terapia (Andrews).

Este imperios necesara o mai stransa colaborare intre psihiatrii si medicii
de alte specialitati care de obicei iau primii contact cu acesti pacienti. Diag -
nosticul precoce si trimiterea acestor pacienti la psihiatru pentru tratament
este esentiald in prevenirea si minimalizarea procentului de cazuri care se
cronicizeaza.

31. SINDROMUL OBOSELII CRONICE

Oboseala este alaturi de febra, anxietate si depresie unul dintre cele
mai comune simptome in practica medicala indiferent de specialitatea careia
Ti apartine o anumita suferinta.

Sindromul de oboseala cronicé a intrat in atentia publicului si a cerce -
tarii stiintifice de abia in ultimele doud decenii. Aceasta stare de obosea la
persistentd a fost descrisa initial ca un sindrom asociat cu unele infectii vira le,
mai precis ca 0 manifestare a reactivarii unei infectii cu virusul Epstein -Barr
(Tobi M si colab., 1982; Dubois si colab., 1984; Jones si colab., 1985;
Strauss si colab., 1985). Ulterior, aceasta supozitie etiologica nu a putut fi
confirmata (Buchwald si colab., 1987; Holmes si colab., 1987; Hellinger
si colab., 1988). Lipsa unor criterii clinice unitare de definire a sindromului
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cat si a unei certitudini etiologice au determinat centrul de control si preven -
tie a bolilor din SUA (the US Centers for Disease Control and Prevention,
CDC) sa sponsorizeze un studiu de redefinire a sindromului pe baze clinice.
Astfel afectiunea a fost numita «sindrom de oboseala cronica» (SOC) iar
criteriile de diagnostic, elaborate de Holmes, au fost definite astfel (Holmes
GP si colab., 1988):

TABELUL 7.

CRITERII DE DEFINIRE PENTRU SINDROMUL DE
OBOSEALA CRONICA
(Holmes, GP; Kaplan, JE; Gantz, NM si co lab., 1988)

CRITERII MAJORE:

1. Oboseala persistenta recent instalatd sau recadere fara antecedente de simpto -
me similare. Odihna la pat fara rezultat. Destul de severa pentru a scadea
nivelul activitatii zilnice sub 50% din nivelul premorbid. Durata de cel putin
sase luni.

2. Excluderea altor afectiuni medicale sau psihiatrice ce pot determina simpto -
me similare.

CRITERII MINORE:
CRITERII SIMPTOM

1. Subfebrilitate (37,6-38,6°C) sau frisoane;

2. Dureri n gat;

3. Adenopatie cervicald sau axil ard dureroasa;

4. Slabiciunea musculard generalizata neexplicata;

5. Disconfort muscular sau mialgii;

6. Oboseala prelungita (> 24 ore) dupa exercitii tolerate in perioada premorbida;

7. Cefalee generalizata recent instalata;

8. Artralgii nespecifice fara tumefierea sau inrosirea articulatiilor;

9. Acuze neuropsihologice/una sau mai multe din urmatoarele: fotofobie, lapsu -
suri, iritabilitate excesiva, confuzie, dificultdti in gandire, incapacitatea de a
se concentra, depresie;

10. Afectarea somnului (hipersomnie sau insomnie);

11. Dezvoltarea acuta a unui complex de simptome (in cateva ore pana la cateva
zile).

CRITERII SOMATICE:

(Documentate medical in cel putin doua ocazii, despartite de minim o lund)

1. Subfebrilitate (37,6-38,6°C oral, 37,8-38,8°C rectal);

2. Faringitd neexsudativa;

3. Adenopatie cervicald posterioara sau anterioara sau axilara palpabila sau ferma.
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Un caz de sindrom de oboseala cronica trebuie sa indepli neasca
criterii majore: - 1si 2
criterii minore: - 6 sau mai multe din cele 11 criterii sSimptom si
2 sau mai multe din cele 3 criterii somatice sau 8 sau mai multe din
cele 11 criterii simptom.

Tn 1994, Centrul American de Control si Preventie a Bolii (US CDCP)

a Tncercat o noud definire, mai adecvata, a acestui sindrom:

CRITERII ACTUALE DE DEFINIRE A SINDROMULUI DE

OBOSEALA CRONICA (USCDCP, 1994)

prin:

Prezenta unei stari de oboseala persistenta sau recidivanta caracterizata

1 Debut nou sau definit

2. Neexplicata intr-altfel, dupa o evaluare clinica

3. Nu este rezultatul unui exercitiu excesiv

4. Nu este substantial amelioraté de repaus

5. Produce o reducere semnificativa a nivelului anterior de activitate
ocupational-sociald

in plus, prezenta a cel putin 4 din urméatoarele simptome: 1.

Afectarea substantiald a memoriei recente si concentrarii 2.

Dureri de gat

3. Adenopatie cervicald sau axilara

4. Durere musculara

5. Dureri poliarticulare fara semne de artrita

6. Cefalee (modificata ca tip si severitate)

7. Somn neodihnitor

8. Stare de rau post exercitiu fizic durand peste 24 ore

Cele patru sau mai multe simptome trebuie sa fi persistat sau recidivat

mai mult de sase luni si sa nu fi fost anterioare debutului simptomului de
oboseala (Fukuda si colab., 1994).

Nu exista teste de laborator sau proceduri imagistice care sa permita un

diagnostic pozitiv de SOC, dar asemenea teste trebuiesc utilizate pentru a

aprLwg e

Definitia din 1994 identifica urmatoarele conditii de excludere a

diagnosticului de SOC:
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Lorice conditie medicala activa ce poate explica prezenta oboselii
cronice, inclusiv efecte secundare ale unor medicamente.

2. orice conditie medicala diagnosticata anterior a carei rezolvare nu a
fost dovedita

3. orice diagnostic trecut sau prezent de depresie majora cu trasaturi
psihotice sau melancolice, tulburare afectiva bipolara, schizofrenie,
tulburare deliranta, dementa, anorexie sau bulimia nervosa;

4. abuz de substante la pana in doi ani de la debutul oboselii si in orice
moment dupa aceea;

5. obezitate patologica, definit prin indexul de masa corporala de cel
putin 45.

Diagnosticul de SOC este permis la pacienti cu diverse afectiuni:

1 conditii medicale definite primar prin acuze subiective sau pentru
care nu exista confirmare prin teste de laborator, cum ar fibromial -
gia, tulburdri somatoforme, depresie nonpsihoticd sau nonmelanco -
lica, sensibilitatea chimica multipla;

2. conditii cunoscute ca implicand simptomul de oboseald, dar pentru
care s-a primit un tratament adecvat, de exemplu hipotiroidism tratat
adecvat prin tratament de substitutie, verificat prin valoarea TSH care
este normal,

3. conditii medicale cunoscute ca prezentand oboseala si alte simpto -
me, cum ar fi boala Lyme, daca pacientul a primit terapie farmaco -
logica adecvata Tnainte de dezvoltarea simptomelor cronice.

Dupa cum se observa din insesi criteriile de definire si de excludere ale

SOC, liniile de delimitare a acestui sindrom de alte afectiuni, psihiatrice
(depresia) sau cu un caracter somatic functional (fibromialgia) nu sunt
deocamdata clar trasate. O serie de ipoteze etiopatogenice pentru SOC con -
tinua sa aiba in vedere raporturile acestuia cu maladia depresiva.

Depresia si sindromul oboselii cronice

Studii diverse subliniaza rata ridicata a bolii depresive intre 15 si 54%
la pacientii cu sindrom de oboseala cronica, iar studii foarte recente arata ca
tulburarile cognitive din sindromul de oboseala cronica exista chiar in absenta
preexistentei sau comorbiditatii tulburarilor psihiatrice. Aceste constatari ar
indica faptul ca doar tulburarile psihiatrice nu pot fi facute responsabile de
sindromul de oboseala cronica (Brian AF, 2000).
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S-a incercat detalierea raportului depresie - SOC 1in patru modele

alternative:

1 Simptomele SOC pot aparea in contextul unui episod depresiv major -

SOC este o prezentare atipica a depresiei majore la indivizi care se centreaza
pe simptomele fizice si au Tnvatat sa-si atribuie problemele mai mult indis
pozitiilor somatice decat celor psihologice. SOC se dezvolta la indivizi vul
nerabili la depresie. Conform acestui model, episodul depresiv. major este
sursa invaliditatii continue. Acest model sustine ca episodul depresiv major
este sursa modificarilor neuropsihologice notate in SOC si poate fi cauza
dezordinilor imune observate.

2. Simptomele depresive ar constitui un sindrom afectiv organic putan-
du-se datora unuia sau mai multora din urmatoarele procese fizio -
patologice:

*Actiunea directd a unui virus sau a unei toxine as upra sistemului
nervos central

* Reactii autoimune sau de hipersensibilitate la prezenta unui virus in
afara SNC

 Actiunii centrale a interferonului circulant si a citokinelor induse de
infectia virala

3. Simptomele depresive ar putea constitui o reactie de adaptare la
incapacitatea individului din SOC care, este o0 boald cronica asociata cu
tulburari centrale si periferice rezultdnd din deficiente de neurot rans-
mitere si tulburarea axei hipotalamao -hipofizo-corticosuprarenale.

4. Observatiile asupra episodului dep resiv major sunt false, rezultand dintr -
0 suprapunere a simptomelor SOC n episodul depresiv major, cand de
fapt nu exista nici o tulburare independenta majora de dispozitie - dacad un
pacient cu SOC are o tristete reactiva atunci el/ea poate intruni criter iile
pentru episodul depresiv major pe baza simptomelor SOC.

Neurastenia si sindromul de oboseala cronica

Neurastenia este o altad entitate patologica care are multe in comun cu SOC,
dintre care fara indoiald si unele elemente etiopatogenice. Descrisa de George
M.Bird in 1869 ca o stare de oboseald persistentd, prezentd la persoanele ce
desfasoarda o munca intelectuald excesiva in detrimentul exer citiului fizic,
neurastenia asociaza unele simptome psihice prezente in SOC (oboseala,
tulburdrile de concentrare si de somn), dar nu si pe cele somatice
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(dureri musculare, articulare, adenopatii, durere faringiand, etc). O ipoteza
etiopatogenica actuala in neurastenie, si anume epuizarea, datoritd stresului
cronic, a unor neuromediatori cerebrali, reprezintd o explicatie etiopatogeni -
ca valabila si in SOC, in care mai multe studii au depistat un hipocortizolism,
prezent si in alte afectiuni asociate stresului cronic - fibromialgia, artrita
reumatoida, diverse tulburari somatoforme (Heim C, Ehlert U, Hellhammer
DH, 2000).

Tendintele actuale in ceea ce priveste etiopatogenia SOC sunt de a -1
individualiza, ca entitate diferita de alte afectiuni psihopatologice inrudite,
ca pe o conditie ce asociaza, pe langa afectarea functiilor n eurocognitive si
a calitatii somnului si simptome somatice ca dureri faringiene recurente,
dureri musculare, artralgii, cefalee si stare de rau dupa exercitiu fizic. Unii
pacienti descriu un debut infectios, dar legatura intre infectii si SOC ramane
incertd. Cercetdrile actuale evidentiaza activarea sistemului imun, alterari la
mai multe niveluri ale axei hipotalamo -hipofizare si implicarea altor parti ale
SNC, ca si modificari ale metabolismului muscular.

Dupa unii autori, doar absenta unei cauzalitati pre cise face ca SOC sa
fie subestimat si numit neurastenie sau depresie mascata.

TABELUL 8.

PRINCIPALELE IPOTEZE ETIOPATOGENICE ACTUALE IN SOC

sindromul oboselii cronice - o afectiune de etiologie virala

la originea SOC - o disfunctie imuna

in SOC - o imunoactivare a limfocitelor T

in SOC exista modificari endocrine semnificative

- oscadere a activitatii axei hipotalamo -hipofizo-corticosuprarenale
- afectarea functiilor hipotalamice

- hormonii sexuali

- implicarea opioidelor endogene

o0 afectare a metabolismului muscular ih SOC

alterari de ordin neurologic in SOC

alte asocieri etiopatogenice diverse

- un reflex nazal al oboselii Tnrudit cu reflexul atavic de scufundare.

Multitudinea de studii existente, cat si polimorfismul rezultatelor, fac
din SOC o entitate-problema, un sindrom heterogen, implicand o interactie
de sisteme biologice, corespunzand unei largi categorii de pacienti, ale caror
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simptome si profiluri serologice individuale depind de factori putin standar -
dizati Tn prezent, cum ar fi modul de debut al bolii si profilul genetic indivi -
dual (Kakumanu S, Yeager M, Craig TJ, 1999). Multi autori considera ca
cea mai buna circumscriere a conceptului de sindrom de oboseala cronica
este ca un sindrom heterogen de etiologie necunoscuta, rezultat din interfe -
renta unor factori psihiatrici, infectiosi, neuroendocrini si imunologici (Brian
AF, 2000).

Cu toate acestea, etiopatogenia SOC nu poate fi inteleasd complet
decat n lumina unei conceptii dualiste corp-psihic, de inspiratie psihosoma-
tica (Evengard B, 1999).

Procesul de somatizare ar explica motivul pentru care multi pacienti ce
vin cu SOC sunt in final diagnosticati ca avand o afectiune psihiatrica. La
multi pacienti cu SOC, afectiunea psihiatrica poate fi cea primard, dar din
cauza incapacitatii sau impotrivirii de a recunoaste afectarea psihologica, ei
se centreaza pe simptomele organice si se investigheaza in acest sens. Soma -
tizarea este recunoscuta ca fiind o ,strategie de adap tare sociala" pentru a
exprima o suferintd si a evita stigmatul de boald mintald. Eisenberg a sugerat
cd SOC, in multe cazuri, reprezintd ,,somatizarea unei suferinte personale,
legitimati sub forma unui diagnostic mai modern, mai fin", cum a fost cazul
cu bruceloza cronica din 1950. Richmond a reliefat contributia culturala la
somatizare si la comportamentul bolnav si a comparat epidemia de encefalo -
mielita mialgica cu diagnosticele anterioare, initial atribuite unei boli orga -
nice, dar in final avand o radacina psihica comuna. Wessely si Greenberg
au descris paralelismul intre diagnosticul de sindrom de oboseala cronica si
neurastenia din secolul XIX.

Tratamentul si cercetarile SOC -ului sunt politizate odata cu aparitia
grupurilor de suport si sprijin al pacientului, in SUA, Canada, Marea
Britanie, Australia si Noua Zeelanda. Aceste organizatii ofera intalniri de
grup si sunt implicate Tn sprijinul politic de compensare a incapacitatii
precum si in cercetare. in 1988, in urma unui lobby pentru a legitima
diagnosticul, s-a introdus in Camera Comunelor Britanica o nota prin care se
declara ca encefalita mialgica era legal recunoscuta ca o boala organica.

Pacientii sunt foarte nemultumiti de medicii care nu le -au fost de ajutor
sau cei care au sugerat cd ar putea exista 0 componenta psihologica a bolii.
Multi pacienti apeleaza la altfel de practicieni ce le accepta viziunea asupra
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diagnosticului, tratandu-i cu metode de la cele mai benigne si potential utile
pana la cele mai bizare.

Situatia este dominata de dihotomizarea daunatoare si reproductiva
dintre aspectul fizic (considerat real) si cel psihologic (considerat nereal) al
bolii si de Tncercarea clara de a sublinia trasaturile organice ale sindromului.

Se fac comparatii cu SIDA, scleroza multipla si bolile autoimune, cum
ar fi lupusul erilematos sistemic. Nu surprinzator, acesti pacienti au o aver -
siune fata de psihiatri. Wessely a observat ca cei cu SOC si ME 1l considera
adesea pe psihiatru ca fiind smecher, ticalos si spun ca singurul ,,psihiatru
bun este cel ce returneaza pacientul internistului sau medicului de familie,
spunand Acesta nu este domeniul meu: nu pot face nimic".

Primul stadiu in managementul pacientului cu SOC, diagnosticat fie de
medic fie chiar de pacient, este de a fi siguri ca s-au facut toate investigatiile
pentru a exclude cauzele specifice de oboseala cum ar fi bolile endocrine,
autoimune si maligne.

in unele cazuri se trece pe langa afectiuni usor identificabile si poten -
tial tratabile Tn special la cei avand un comportament considerat de medic ca
anormal, inadecvat sau hipocondriac. Similar, pacientul trebuie evaluat
pentru o afectiune psihiatricd ce poate fi efectiv tratatd - pacientul are diag-
nosticul de SOC céand problema sa primara este o boala afectiva, anxietate
sau somatizare. Tipic, acest grup de pacienti se caracterizeaza printr -un istoric
personal de afectiune psihiatrica si, la intrebari tintite, va descrie simptome
similare cu cele din boala psihiatrica precedentd. Atribuirea simptomelo r
SOC-ului se poate datora stigmatului de a mai fi avut experienta de a fi pa -
cienti psihiatrici. Adesea, ei vor interpreta episoadele anterioare ale bolii psi -
hiatrice ca fiind manifestari timpurii ale SOC si pot reinterpreta si istoricul
familial al bolii psihiatrice ca SOC.

Cercetarile pentru un tratament specific al SOC au fost lara succes
pana in prezent, in ciuda folosirii unei game largi de agenti.

Wessely si colab. au descris un plan de terapie comportamentala
cognitiva pentru pacientii cu ,,sindrom de obosealad postvirala”. Tratamentul
se bazeaza pe un model ce atribuie indispozitia permanenta inactivitatii, care
este normala in faza initiala a bolii virale acute, dar mai tarziu, Tmpiedica
recuperarea Si se asociaza cu reactii adverse daunatoare inter pretate incorect
in acest moment ca datorate bolii virale. Tratamentul include cresterea gra -
dului de exercitii, expunerea gradata la activitati ce au fost evitate si restruc -



Psihosomatica, conditii psihopatologice cu exprimare corporald 317

turarea cognitiva in privinta evaluarii simptomelor. Pacientul accepta sa nu
mai ceara investigatii medicale dacé acestea nu sunt aprobate de medic.

S-a incercat terapia cu antidepresive triciclice si inhibitori de mono -
aminoxidoza, desi nu s-au obtinut rezultate definitive. S-a sugerat c& aceste
medicamente pot oferi tratamentul simptomatic al mialgiei, independent de
efectele stabilizatoare ale dispozitiei. Pacientii cu SOC par a fi sensibili la
medicatie si au frecvent reactii adverse. Tratamentul trebuie adesea inc eput
cu doze foarte mici ce se cresc gradat odata cu instalarea tolerantei. In ciuda
sensibilitatii initiale, sunt necesare doze complete pentru a obtine o Tmbuna -
tatire la cei cu afectare semnificativa a dispozitiei. Ca n orice boala cronica,
terapia suportiva poate fi beneficad. Dupd Sadock si Kaplan (1997) recoman-
darile pentru o farmacoterapie logica in sindromul oboselii cronice ar fi:

« Stabilirea conduitei terapeutice se face prin colaborarea dintre medic

si pacient

» Evitarea unui diagnostic prematur d efinitiv

» Determinarea medicamentelor pe care pacientul si le administreaza

singur pentru a stabili interactiunile pe care le va avea cu medicatia
propusa

* Discutarea rolului medicatiei si a scopului tratamentului

- sindroame psihice

- tulburari simptomatice (dureri musculoscheletale, somn neo -
dihnitor, oboseala, modificari cognitive subiective, anxietate
sau tulburari de dispozitie)

* Alegerea agentului se bazeaza pe:

- profilul reactiilor adverse
- preferinta pacientului
- contraindicatiile medicale
* inceperea tratamentului se face cu cele mai mici doze posibile si
cresterea dozelor se face treptat; observarea reactiilor adverse ce
apar in timpul tratamentului

* Prin tatonari, se stabileste doza optima de medicament la care efectul

este maxim

* Trebuie sa se poarte o discutie cu pacientul In care sa i se prezinte

rezultatele pe care le poate obtine dupa urmarea tratamentului.
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* Nu ar trebui continuat tratamentul un timp indelungat daca nu are
rezultate clinice evidente; eventual intre ruperea lui si reevaluarea
tratamentului.

* Evitarea folosirii mai multor tipuri de medicamente; stabilirea ras -
punsului la fiecare agent in parte.

» Farmacoterapia trebuie sa respecte celelalte aspecte ale planului de
tratament; folosirea medicatiei in contex tul unei retele multidimen-
sionale de tratament.

Grupurile de auto-ajutor au avut un rezultat bun in tratamentul pacien -
tilor cu sindrom de oboseala cronica. Ele au dat speranta bolnavilor, le -au
furnizat informatii. Coeziunea membrilor in astfel de grupur i, le-a dat pa-
cientilor incredere in ei, care le lipseste de reguld, care deseori simt ca nu
sunt luati n serios de medicii lor. Din aceasta cauza, multi bolnavi cu acest
sindrom apeleaza la vitamine, minerale, produse din plante sau la tot ceea ce
poartd numele de medicina alternativa. Toate aceste tonice generale aduc un
beneficiu foarte mic sau deloc.

SOC ramane o afectiune putin inteleasa care se asociaza cu o disfunc -
tie semnificativd ocupationala si sociala si cu simptomatologie, deci psihiatrii
pot contribui semnificativ la ingrijirea clinicd a pacientilor cu diagnostic de
SOC.

32. DUREREA CRONICA

Acuzele senzoriale cum ar fi durerea cronica sau boseala cronica surit o
patologie relativ noua in ceea ce priveste statutul de boli recunoscute.

Pacientii au tendinta de a le adopta pe baza a ceea ce cultura considera
a fi o boala ,legitima” (cunoscutd), existand si patternuri diferite pentru
barbati si femei.

Astazi, medicii de toate specialitatile, in special medicii de familie, se
confrunta cu o avalansa de dificultati in tratarea pacientilor cu durere
cronica din doua motive:

1 nivelul crescutele cultura determina pacientii sa considere simptome
vagi sau nespecifice ca evidentierea unor boli reale si sa ceard ,,sfatul
unui specialist

2. dezvoltarea sistemelor de mediatizare si destramarea familiilor
incurajeaza pacientii in ,,a achizitiona™ ideea ca au o boala
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Desi psihiatria si chiar psihanaliza opereaza curent cu concepte precum:
»durere morald”, ,,traumatism”, de aproape un secol, iar durerea este cu sigu -
ranta cel mai frecvent dintre simptomele care altereaza calitatea vietii, gene -
rand pacientilor un grad inalt de suferinta si invaliditate, indiferent de afec -
tiunile subsidiare, de celelalte simptome ale bolilor si/sau de prognosticul
acestora, a existat o adevarata reticenta in ceea ce priveste posibila contri -
butie a acesteia in tratamentul durerii.

Mai mult, chiar psihiatria si-a afirmat dezinteresul pentru fenomenul
durerii conform sintagmei ,,bolile psihice nu dor".

Conceptia lui Webb W dupa care ,,durerea este o perceptie centrald
bazatd pe un sistem complex de influente psihologice, neurochimice i
neurofiziologice, functionand ca sisteme si subsisteme, care interactioneaza
spre activarea sau modelarea experientei dureroase” a deschis o0 noua pers-
pectiva, sistemica si polifactoriala in care psihiatria si regaseste locul.

Nu se poate ignora faptul cd durerea este consideratd ca experienta
senzoriald umana cea mai complexa si o importanta sur sa de stres, precum si
faptul ca durerea cronica si depresia au mecanisme serotoninergice comune,
n care vom gasi suficiente ratiuni pentru o abordare psihopatologica a feno -
menului dureros.

,» Durerea este o traire neplacuta a spiritului, care este legata de alte-
rari acute sau potentiale ale tesuturilor sau care este descrisa cu notiuni
(cuvinte) care sugereaza aceste alterari” (Schmidt si Struppler, 1982).

Aceasta definitie a a durerii contine cateva aspecte esentiale ale intele -
gerii actuale a durerii:

a) Componenta emotionala este situata pe aceeasi pozitie cu cea sen -

zoriala.

b) Se renunta la relatia cauzala dintre afectarea tisulara si reactia dure -

roasa.

c) O afectare tisulara nu este o conditie necesara si nici una suficientd

pentru durere.

d) Durerea este 0 senzatie subiectiva careia 1i lipsesc frecvent leziuni

periferice obiectivate.

e) Celui care suferd de durere, aceasta 1i da relatii despre starea sa

interna de moment.

Durerea are astfel mai multd asemanare cu senzatii ca: oboseala, foamea
sau setea si mai putin cu calitati senzoriale ca: vazul, auzul sau mirosul, care
dau primar informatii asupra mediului inconjurator (Engel, 1983).
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Prin aceasta definifie s-a Tncercat sa se gaseasca un numitor comun
pentru doua stari dureroase care astazi trebuie apreciate la adevarata lor impor -
tanta clinicd, ele fiind foarte diferite, iar ntelegerea lor nu s -a impus pretu-
tindeni: durerea acuta si durerea cronica.

Zilnic, fiecare om poate simti durere acutd corporald. Aceasta este
limitata Tn timp si este declansatd de obicei nociceptiv de procese externe
(ex.: leziuni) sau interne (ex.: inflamatii). in ceea ce priveste intensitatea
durerii, exista o relatie stransa cu stimulul care o declanseaza; localizarea sa
este corespunzator circumscrisa. Durerea acutd este insotita frecvent de
terea frecventei cardiace si a tensiunii arteriale, dilatarea pupilelor, etc) si in
functie de intensitatea ei, de reacti i anxioase.

Pe langa functia de semnal de alarma, durerea acuta are si o functie de
reabilitare (Wall, 1979), aceasta ducand la mentinerea capacitatii de functio -
nare a organismului.

Durerea cronica nu are functii biologice clare. Conceptia lui Leriche
asupra durerii cronice, pe care o considera o putere inutild, distrugatoare si
dusman al vietii, a deschis calea delimitarii durerii acesteia de cea acuta.
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FIGURA 9. LOCUL DURERII IN CICLUL BOLILOR CRONICE

Bonica (1953) s-a alaturat la punctul de vedere anterior si s -a straduit
sa diferentieze durerea acuta de cea cronica. Factorii psihici si sociali,
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evidenti in durerea cronica, 1i vede exclusiv ca pe niste consecinte ale durerii
si nu le da nici un fel de importanta patogenica.

Pinsky (1979) descrie un ,,chronic intractable benign pain syndrome"
(CIBPS) la pacientii ale caror dureri persistau peste sase luni. Aceste dureri
nu puteau sa fie legate cauzal de un proces fiziopatologic sau
anatomopatologic. Pacientii, cu un istoric lung de interventii medicale si
chirurgicale determinate de dureri ineficiente, si-au dezvoltat in acest timp o
serie de complicatii suplimentare: abuzul de medicamente cu consecintele
sale asupra sistemului nervos central, alte alterari corporale secundare dato -
rate tratamentului farmacologic si chirurgical, inactivitate corporala crescuta,
multiple Tntreruperi de tratament si conflicte cu medicii si personalul sanitar,
diminuarea sentimentului valorii proprii si depresie reactivd. O parte din
aceste epifenomene sunt, dupd Pinsky, consecinte iatrogene care apar de
multe ori pentru ca nu se diferentiaza starile dureroase cronice de cele acute,
ci se considera, din punct de vedere diagnostic si terapeutic, ca este vorba de
dureri acute, in sensul unui semnal de alarma. Gildemberg si De Vaul (1985)
gasesc urmatoarele caracteristici comune pentru pacientii cu durere cronica:

a) Toti vorbesc despre dureri care dureaza de luni sau chiar ani;

b)Multi afirma ca durerea momentana este asemanatoare durerii ini -
tiale, aceasta din urma fiind de obicei legatd de o problema medicala
acutd sau de o accidentare sau ca durerea momentana a de venit chiar
mai puternica ca urmare a incercdrilor de tratament medical si chi -
rurgical fara succes.

C) Ei se refera anamnestic de multe ori la numeroase esecuri in incer -
carea de a fi tratati (,,...nici macar Dr. X nu a putut s& ma ajute").

d) Aproape toti au probat multe medicamente si majoritatea lor este
dependenta de acestea. Ingestia de analgezice si tranchilizante in
doze crescute este continuata frecvent, desi chiar pacientii spun ca
aceasta nu a dus la o imbunatatire de duratd a starii lor. Ei explica
ca iau in continuare medicamente pentru ca vor sa ,,ia varful du -
rerii”. Toti isi prezintd durerile ca necesitand un tratament imediat.
Durerile ar fi, dupa spusele lor, de nesuportat si i -ar impiedica sa-si
desfasoare activitatea normala.

e) De multe ori sunt dispusi sa renunte la un tratament care are ca tel
diminuarea durerii, pentru ca sunt convinsi cd durerea are 0 cauza
organica nedescoperita.
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f) Multi afirma in continuare ca nu au alte probleme si cd ,,totul ar fi perfect” daca
probleme personale, familiare sau de alt gen, ei reactioneaza negand si, in cel mai
bun caz, recunosc ca anu-mite probleme sunt consecintele durerilor lor. Vi ata
cotidiand a acestor pacienti este organizata in jurul durerii si este definita prin
aceasta. Durerea explicd toate problemele vietii. Studii mai' noi au aratat ca in
cazul sindromului dureros cronic actio neaza mai multi factori Tmpreuna:
nociceptivitatea, reactiile emotionale si cognitive determinate de stimulul dureros
cat si reactiile comportamentale la acesta (Brown s.a., 1984; Kazis s.a., 1988).
intr-un studiu al lui Tait s.a. (1989) asupra a 1200 de pacienti cu dureri cronice,
acestia au diferentiat cinci dimensiuni care impregneaza evenimentul dureros
cronic: 1) factorii psi-hologici (anxietate, depresie, calitatea vietii si acuze
psihosomatice); 2) retragerea sociald; 3) intensitatea durerii; 4) trairea afectiva a
durerii; 5) anamneza durerii uluiala durerii, numarul operatiilor). In acest caz,
dimensiunea ,.factorilor psihologici™ a contribuit, cu cei 29% ai sai, aproape in
aceeasi masura la clarificarea variantei totale ca celelalte patru dimensiuni
impreund. Pentru ca durerea s& nu rdmana un c oncept abstract, vom prefera sa
folosim Tn abordarea noastra termeni ca: trairea durerii sau experienta dure roasa a
pacientilor. Trdirea durerii este complexa si multiplu determinata de factori precum
structura de personalitate, suportul familial si socia |, ambianta din locul de
ingrijire, atitudinea terapeutului sau a echipei terapeutice.

n ceea ce priveste categoria durerilor consecutive unor tratamente subliniem
cd, dupd Sena si Glars, Tn aceasta categorie intra si ,,durerea psi hogend" insotita de
anxietate, depresie si descurajare. Tntre factorii care ar accentua aceasta durere sunt
mentionati: deficitul de informare, conflictele privind competenta, bresele in cadrul
echipei terapeutice (Mervein, Sellschapp, Brusis).

Diagnosticul de ,,durere psihogend”, in sensul unui sindrom de conver sie,
este pus frecvent pe baza unor criterii insuficiente prin faptul ca cel ce consulta se
limiteaza la eliminarea unei Tmbolndviri organice. Si pacientii cu un comportament
»deosebit” Tn comunicarea cu examinatorul sunt frecvent prea repede astfel
etichetati. Nici teoria ,,gate-control” nu ofera un model adecvat pentru durerea
psihogend, cu toate ca exista dovezi pentru procese dureroase psihogene, ca de
exemplu sindromul Couvade, observat in studiile
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transculturale, Tn care tatii, in timpul nasterii copiilor lor si uneori chiar mai
multe zile dupa, sufera de dureri puternice in abdomenul inferior.

Faptul ca procese centrale pot determina simptome corporale poate
observa fiecare om studiind -se pe sine, de exemplu atunci cand constata ca
pulsul i-a crescut, ca urmare a faptului ca a visat ca este urmarit, fara sa -si fi
parasit patul. Asemanator senzatiilor acustico -vizuale si durerile pot fi sim-
tite in vis.

Criteriile operationale actuale cele mai bune pentru diagnosticul sin -
dromului dureros psihogen provin de la Adler si Hemmeler.

TABELUL 9.

CRITERII CARE INDICA SI CONFIRMA DUREREA PSIHOGENA IN
SENSUL UNEI CONVERSII

Criterii care confirma:

- existenta unui conflict psihic anterior in timp,

- dovada alegerii simptomelor,

- dovada localizarii simptomelor,

- neutralizarea conflictului (,,belle indifference™).
Criterii care indica o durere psihogena:

- descrierea dramatica, coloratd, dar totusi vaga a si mptomelor

- un trecut cu multe tulburari si interventii a caror indicatie raméane
neclara.

- labilitate psihica, excentritate, ambitie, dependenta voita.

- relatii fade, schimbarea partenerilor, divorturi, comportament sexual
provocator.

- frigiditate, impotenta.

- abuz de medicamente.

- tentative de suicid.

- simptomele nu corespund realitatii anatomice si fiziotegice.

Durerea variaza la aceeasi persoana in timp si in functie de situatia prin
care trece bolnavul, dar aprecierea durerii n raport c u stadiul bolii trebuie
facuta avand in vedere prelucrarea bolii precum si constructele subiective
asupra acesteia pe care pacientul si le face.

Daud si Cleeland (1982) au aratat ca pacientii cu cancer care au
acuzat o noua durere in legatura cu o cauza be nigna nelegata de cancer au
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relatat 0 mai mica interferenta a acesteia cu activitatea si cu sfera lor decat
pacientii cu cancer care au crezut ca noua durere reprezinta progresia bolii.
Spiegel si Bloom au gasit ca femeile cu cancer de san metastazat traiesc o
durere mult mai intensa daca cred ca durerea lor reprezinta diseminarea can -
cerului lor si daca sunt depresive. Modelul personal al durerii si prezenta
unor tulburari afective sunt mai buni predictori ai nivelulu i durerii decét gra-
dul metastazarii.

Durerea cronica poate fi inteleasd numai pe fundalul unui concept de
boalad bio-psiho-social. Primul contact intre medic si pacientul cu durere are
loc sub forma anamnezei (sau cel putin asa ar trebui sa aiba loc).

Este util ca, Tn desfasurarea acestuia, sa se aleaga un mod de chestionare
care corespunde si acestei Tntelegeri bio -psiho-sociale a durerii. Un astfel de
mod de chestionare este cel dezvoltat de Engel GL numit ,,anamneza bio-
graficd". La pacientii care prezinta dureri de mai mult de sase luni ar trebui
efectuatd o anamneza biografica amanuntitd, Tnainte ca acestia sa fie indru -
mati spre investigatii de laborator (tehnice) sau spre diversi specialisti. Rezul -
tatele empirice confirma evaluarile clinicienilor expe rimentati (ex.: Anschutz,
1982 si Uexchul, 1987) care apreciaza ca printr-o anamneza atentd se poate
pune un diagnostic corect la aproximativ 70-80% dintre pacienti si ca o astfel
de anamneza aduce Tnh medie 80% din informatiile necesare pentru punerea
diagnosticului.

Desi la multi pacienti cu durere cronica nu se poate renunta la investi -
gatii speciale, in acelasi timp este foarte important ca specialistul respectiv
sa vada diagnosticul sau ca pe o piatra in mozaicul bazat pe intelegerea bio -
psiho-sociald a durerii, iar acest diagnostic sa-1 comunice ,,generalistului* care
coordoneaza diagnosticul.

Nu numai echipa multidisciplinara de medici si psihologi care sunt
implicati Tn diagnosticarea starilor dureroase cronice ci si pacientul Tnsusi
trebuie sa nteleaga durerea din punct de vedere bio-psiho-social. Anamneza
biografica, ca punct de plecare in lamurirea diagnosticului, este foarte folo -
sitoare deoarece ea arata de la inceput pacientului ca factorilor fizici, psihici
si sociali medicul le acorda aceeasi i mportanta. Astfel poate fi contracarata
situatia dificila n care se poate afla pacientul la sfarsitul examinarii somatice,
atunci cand aceasta nu evidentiaza nimic patologic si pacientul se considera
etichetat ca simulant si poate crede ca durerile sale, pe care le resimte fizic,
nu sunt luate in seama.
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Nivelul bazal de anxietate al pacientului precum si rezistenta la frus -
trare si la capacitatea de adaptare si reactie anterioare bolii sunt in stransa
interrelatie cu nivelul durerii. De aceea, este importanta cunoasterea biografiei
bolnavului si a felului cum acesta a reactionat la evenimente importante ale
vietii sale.

Cu ajutorul unei anamneze biografice minutioase este posibil s& se
evalueze, cu mare siguranta, valoarea factorilor fizici, psihici si sociali Tn
patogeneza bolii dureroase individuale.

Anamneza biografica este 0 anamneza integrativa care are urmatoarele
scopuri:

a) clarificarea atat a situatiei fizice cat si a celei psihice a p acientului.

b) intelegerea acestei situatii pe baza dezvoltarii biografice de pana

acum a pacientului.

C) construirea unei punti de legatura cu pacientul, care poate fi baza

unei cooperari fructuoase.

in stadiul de progresiune a bolii, durerile sunt amplificate si potentate de
reactiile afective, care ia randul lor sunt amplificate de durere. Se ajunge la asa
numita ,,spirald a durerii” (Aulbert, Schara, 1988), cat si la fenomenul inlocui-
rii reciproce descris de Kohle si colab. Th 1986. Acest fenomen este asemanator
balantei psihosomatice si alterneaza perioadele cu dureri cu cele de depresie si
anxietate. Deformarea imaginii corporale, diminuarea stimei fata de propria
persoana, teama de izolare si de stigmatizare, culpabilizarea declanseaza adesea
depresii severe. La pacientii cu un istoric de dificultati in exprimarea trairilor i
exprimarea emotiilor, la cei repliati spre sine se constatda mai frecvent prezenta
durerii, ca singura cale de exprimare a suferintei. Durerea are semnificatie de
mesaj pentru captarea atentiei, consolare si simpatie. in raport cu medicul, dure -
rea poate avea semnificatia de repros pentru ca acesta nu este capabil sa opreas ca
progresia bolii si nu rareori exprima agresivitatea pe care pacientul o are fata de
cel (cei) de care este dependent (terapeutic). Durerea poate avea semnificatia
unui protest: bolnavul nu accepta boala in corpul sau sau bolnavul considera
boala ca pe o pedeapsa si se considera nevinovat; de aceea, el reactioneaza
violent - dureri atroce - fata de simptomele bolii. in felul acesta, el 1i antreneaza
si pe ceilalti In suferinta sa: membrii familiei, echipa terapeutica, careri. Un caz
particular il reprezintda grupul restrans al pacientilor care refuzd medicatia
antialgica si raporteaza dureri mai reduse decét ar fi de a steptat. Acest lucru este
motivat de dorinta de autonomie (bolnavii nu doresc sa fie dependenti de medi -
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camente si medic) sj, in cazuri mai rare, de faptul ca durerea 1i ajuta sa se simta
vii (simt, deci sunt in viatd). Toate cercetarile privind durerea in acest stadiu au
aratat ca nu pot fi stabilite legaturi biunivoce indubitabile intre durere si diferiti
factori ca: durata bolii, evolutie, tipul de personalitate al pacientului, relatii so -
ciale si, aproape intotdeauna, este vorba de un mozaic al acestor influente.

La supravietuitorii pe termen lung ai unor boli cu evolutie cronica,
durerea a fost mai putin studiata datorita, Tn primul rdnd, dorintei acestora de
a se reinsera social in asa fel incét lucrurile s& se d esfasoare conform situatiei
anterioare bolii. Tn studii active privind calitatea vietii acestor bolnavi s -a
demonstrat frecventa mult mai mare a durerii la bolnavii cu antecedente de
neoplazie fatd de cei cu alte boli cronice. Aceasta s -ar datora, dupa Egle si
Hoffman, modificarii scalelor valorice, crearii unui nou orizont psihologic
dihotomizat ntre sentimentul daruirii unei noi vieti si teama ca boala ar
putea sa revind. Experienta subiectiva a mortii iminente pe care supravietui -
torii au traversat-o 1i face pe acesti pacienti sa accepte mai usor durerea ca
pret al supravietuirii; sentimentul vinovatiei care Insoteste supravietuirea se
compenseaza prin durere, care este considerata un fel de amortisment la
creditul neasteptat pe care pacientul | -a obtinut din partea sortii.

Aceste dureri se incadreaza cel mai adesea in criteriile de definitie ale
durerii cronice conform manualului DSM 1V:

1 durerea cu localizare in una sau in mai multe zone anatomice este
semnul predominant pentru prezentarea la medic si es te suficient de
severa pentru a impune interventia terapeutica;

2. durerea produce tulburdri clinice semnificative sau disfunctionalitati
sociale, ocupationale sau in alte arii de activitate;

3. factorii psihologici sunt considerati a avea un rol important in de bu-
tul, severitatea, exacerbarea si mentinerea durerii;

4. simptomele nu sunt produse intentionat sau inventate (ca n tulbu -
rarile factice);

5. durerea nu este in legatura cu tulburari de dispozitie, tulburari anxioa se
sau tulburari psihotice si nu intrunesc criteriile pentru dispareunie.

Aspecte particulare apar in cazul durerilor postoperatorii, 0 problema
reprezentdnd si astdzi situatia de dupa operatie, respectiv dupd trecerea
efectului narcozei sau dupa anestezia regionala.

Durerea postoperatorie nu poate fi diminuata satisfacator in toate
cazurile In ciuda numeroaselor medicamente sau tehnici folosite; dupa multe
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studii, cel putin o treime din pacienti nu sunt tratati postoperator suficien t cu
analgezice.

Pacientii care au in urma lor operatii, se tem frecvent de durerea posto -
peratorie la fel de mult ca de interventia operatorie n sine (Birlaumer, 1987).
Durerea postoperatorie devine o problema doar atunci cand apare una din
urmatoarele situatii:

a) prin folosirea medicamentelor si a tehnicilor uzuale nu se obtine o

reducere suficientd a durerii.

b) durerea postoperatorie nu dispare dupa un interval de timp anume,

corespunzator experientei. Pacientul afirma cd existad in continuare

dureri in zona operatiei. Situatia neasteptata si neplacuta atat pentru
medic cat si pentru pacient care apare astfel, constituie in multe
cazuri, punctul de plecare pentru dezvoltarea unui asa numit sindrom
dureros postoperator.

Pacientul este la acest moment de cele mai multe ori in grija postope-
ratorie a celui care 1-a operat i 1i relateaza acestuia sau medicului care 1l tra -
teaza ulterior (medicului de familie) ca durerile persista intr -o forma mai
mult sau mai putin diminuata.

Nu rar, la insistentele pacientului, acestuia i se propune 0 noua inter-
ventie operatorie pentru Tnldturarea durerilor, deoarece durerile sunt inter -
pretate ca o consecinta indirecta a operatiei, de exemplu sub forma formarii
unui nevrom.

"La o cauza psihica asociatd nu se gandeste nimeni in itial, mai curand
se atribuie pacientului o sensibilitate dureroasa deosebita.

De asemenea, de catre partea medicala nu se efectueaza sau recomanda
initial un consult de alta specialitate, deoarece legdtura dintre operatie si
debutul durerii pare atat de e vident.

De factorii psihici se tine cont cel mai frecvent numai dupa ce s -au
cdtre o clinica de durere sau un consult psihiatric sau psihosomatic.

La acest moment, pacientul a efectuat deja un numar mare de investigatii
diagnostice, de consulturi la ,,specialisti" si una sau mai multe operatii datorita
durerilor, fara sa se deceleze indicii asupra unei cauze somatice a durerii.

Evolutia descrisa este tipicd pentru un sindrom dur eros cronic postope-
rator, iar pana la indrumarea catre o clinica de durere trec cel mai frecvent
luni de zile, Tn anumite cazuri chiar ani.
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in ansamblu, apare dificil s& se recunoascé preoperator, pe baza cunos -
tintelor actuale, pacientii care pot fi denumiti ,,pain-prone™ si la care, in
consecintd existd pericolul cronicizarii durerii. Aceasta, Tn special, daca
avem in fata ochilor modul in care se opereaza de rutind in specialitdtile
chirurgicale in care, frecvent, pacientii sunt vazuti un scurt timp inaintea
interventiei de cétre chirurg si anestezist.

Trebuie sa constatam ca, in momentul de fata, nu avem la dispozitie nici
predictori siguri si rutina clinica nu 1i d& posibilitatea medicului curant sa
constate o predispozitie la durere cronica inca inainte de operatie. Totusi, ne pu -
tem imagina ca se poate recunoaste la un moment preoperator evolutia patolo -
gica si ca pacientii vor fi diagnosticati si tratati corespunzator pentru durere.

Nu putem incheia aceasta prezentare fara a trece in revistd complexul
de mecanisme care pot intra in determinismul durerii cronice, subliniind ca
de cele mai multe ori este vorba de un amalgam de factori in proportii dintre
cele mai diverse.

Mentionam principalele mecanisme specifice ale durerii si implicatiile
clinice ale acestora: TABELUL 10.

Neuroplasticitatea SNC | Tratament precoce incisiv al durerii acute

Proces de refacere
celulara intens si
dinamic

Tratament multimodal: tratament precoce incisiv al
durerii acute asociat cu tratarea elementelor
miofasciale, centrale, vasculare si psihologice

Deficit de
NMDA-GABA

Antagonisti ai substantei P sau alti antagonisti NMDA
(benzodiazepine, anticonvulsivante)

Neurotoxine

Agenti serotoninerigici sau selectori de radicali liberi

Paradoxul opioid

Mentinerea nivelelor sanguine constante de narcotice
si/sau schimbarea cu un alt narcotic in cazul in care cel
folosit initial nu a fost eficient

Durere simpatetica

Blocada simpatetica si/sau medicatie alfa-blocanta

Stimuli miofasciali

Terapie fizica precoce: refacerea somnului; antrena -
ment in controlul comportamentului la stres

Disfunctie
monoaminergica

Folosire precoce a medicatiei anti-depresive, inclusiv a
triciclicelor, SSRI, agonisti dopaminici, singuri sau in
combinatie

Tulburari psihice

Conditii psihiatrice care necesita tratament specific
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Pentru diagnosticarea trasaturilor ce definesc o situatie psihiatrica in
care pacientul are dureri, se pot folosi urmatoarel e chei diagnostice care sa
conduca spre circumscrierea posibilului diagnostic psihiatric.

TABELUL 11.
15 CIRCUMSTANTE PSIHIATRICE IMPLICATE TN ME CANISMELE DURERII

(dupa Bouckoms AJ)
DIAGNOSTIC PSIHIATRIC [SIMPTOME CHEIE
Tulburéri afective Anhedonie, tristete, trezire matinala
Tulburari anxioase Panica sau anxietate generalizata

Tulburari factice cu simptome  [Apararea rolului de bolnav somatic
fizice

Simulare Evidentierea beneficiului secundar

Stari disociative Amnezie partiala, cosmaruri

Sindromul dureros cronic Negarea factorilor interpersonali evidenti
asociata cu exagerarea acuzelor somatice

Tulburari dureroase sexuale Dispareunie sau vaginism

Psihoze Tulburari de gandire, comportament mo -
dificat psihotic

Tulburari de personalitate Scaderea capacitatii de suportare a du-
rerii

Tulburarea de somatizare Patru tipuri de simptome dureroase per -
sistente si prelungite

Tulburarea de conversie Acuze motorii si senzoriale care nu pot fi

explicate medical sau cultural, dar sunt
asociate cu factori psihologici

Hipocondriile Preocupari persistente pentru boalad in
absenta simptomelor

Tulburarea dureroasa Durere suparatoare si invalidanta, in
corelatie cu factori psihologici

Tulburéri somatoforme Alte acuze somatice inexplicabile

nediferentiate

Alte tulburari somatoforme Alte acuze somatoforme care nu intru -

nesc criteriile categoriilor mentionate an -
terior
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33. ANOREXIA / BULIMIA MINTALA

Discutia asupra uneia dintre cele mai controversate circumstante psiho -
patologice, atat in ceea ce priveste determinarea, circumstantele de aparitie,
incadrarea medicald si terapia intr-un capitol dedicat conditiilor psihopatolo -
gice predominant legate de expresia corporala este pe cat de fireasca, pe atat
de dificild, deoarece materialul referitor la aceastd problema este enorm si
presupune abordari al caror eclectism depaseste uneori orice nchipuire. intr -un
recent articol, Ben-Tovim DI (2003) reafirma pe de o parte dificultatile Tn
ceea ce priveste tratamentul si prevenirea aces tor tulburari, iar pe de alta
parte faptul ca progresul facut in ultimii 50 de ani in aceastd directie este
absolut nesemnificativ sub raportul rezultatelor

Am considerat util sa discutam, nu despre anorexie sau bulimie sepa -
rat, ci tratdndu-le ca fatetele aceluiasi Janus, neputénd, in fapt, s facem o
discriminare, mai ales in ceea ce priveste mecanismele psihodinamice care
stau la baza acestor tulburéri.

n opinia unor autori, bulimia si anorexia mintald au o importanta com -
ponentd genetica, concordanta Tn studiile pe gemeni fiind intre 50 si 80%.
Componenta biologica ar fi certificatd si de raspunsul pozitiv la antidepresi -
veje.de tip SSRI (Kaye W, 1991).

Una dintre caracteristicile definitorii ale tulburarilor de comportament
alimentar (anorexia/bulimia nervoasd) este. obsesia formelor si a greutatii
corporale. In plus, o parte dintre pacientii cu anorexie nervoasa au tulburari
obsesiv-compulsive asociate. De aceea apare rational s& consideram tulburé -
rile de comportament alimentar ca facand parte din spe ctrul mai larg al bolilor
obsesiv-compulsive (Walsh BT). Alta clasificare diagnostica utilizata actual
este aceea a OMS si a zecea revizie propusa pentru ,,Clasificarea internatio -
nald a bolilor".

Facand o revistd a mai mult de 110 studii publicate Tn ultimii 50 de ani,
Steinhausen H (2002) arata ca pericolul evolutiei mortale depaseste 5% din
numarul cazurilor de anorexie, iar recaderile pot atinge 55% din cazuri. De
asemenea, riscul de cronicizare este in jur de 20%.

Indivizii cu tulburari de comportament alimentar se pot prezenta intr-un
serviciu de medicina generala din cauza unor semne si simptome somatice
variate incluzand scaderea in greutate, tulburari hidroelectrolitice, manifes -
tari gastrointestinale, osteoporoza, iregularitéti ale ciclului menstrua I. in plus,
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ei pun probleme deosebite pentru serviciile de asigurare a asistentei medicale
din cauza negarii bolii lor si a ambivalentei Tn ceea ce priveste acceptarea
ingrijirilor medicale.

TABELUL 12.

CRITERII DE DIAGNOSTIC CERT AL
ANOREXIEI NERVOASE (SAU MINTALE) CIM-10

Greutatea corporald mentinutd la cel putin 15% sub cea care este de asteptat (fie
pierdutd, fie niciodatd atinsd) sau indexul masei corporale Quatelet de 17,5 sau
mai putin - indexul masei corporale Quatelet = greutate (kg)/inaltime (m) %
pacientii prepubertari nu ajung de reguld la greutatea normala pentru perioada de
crestere;

Pierderea greutatii este autoindusa prin vome autoprovocate, purgatii autoprovo -
cate, exercitii excesive, utilizarea de anorexigene sau diuretice;

Distorsiunea imaginii corporale, in forma unei psihopatologii specifice prin care
teama de Tngrasare persista ca o idee supraevaluata, pacientul impunandu -si un
prag de greutate scézut;

Tulburarea endocrina globald implica axa hipotalamo -pituitaro-gonadald, mani-
festatd la femei ca amenoree si la barbati ca pierdere a potentei si a interesului
sexual (o exceptie aparenta este persistenta menstrelor vaginale la femeia anore -
xica care este sub tratament hormonal substitutiv, de obicei luat sub forma pilulei
contraceptive). De asemenea, pot exista nivele crescute ale hormonului de cres -
tere, nivele crescute ale cortizonului, schimbari Tn metabolismul periferic al hor -
monului tiroidian si anormalitati ale secretiei insulinei;

Daca debutul este prepubertal, secventa evenimentelor pubertale este intarziata
sau chiar oprita (inceteaza cresterea, la fete nu se dezvoltd glandele mamare si
exista 0 amenoree primara, iar la baieti organele ge nitale raman nedezvoltate). In
cazul vindecarii, pubertatea este deseori complet normald, dar menarha e tardiva.

Interesul clinicienilor si al cercetatorilor pentru bulimie a aparut recent,
doar de vreo 10 ani; cifrele considerabil avansate pentru preval enta bulimiei
in primele studii epidemiologice realizate in SUA, ne pot face sa credem ca
fenomenul nord-american este putin exagerat. Totusi, existenta unei tulbu -
rari bulimice este recunoscuta in literatura psihiatrica si psihanaliticd de mai
mult de un secol. Lassigne, in 1873, vorbeste de o ,,greseald imperioasa de
apetit” in raport invers cu anorexia mintala (AN). Janet, Tn 1908, descrie si
el alternanta la anorexie a fazelor de restrictie si a crizelor de bulimie urmate

de remuscari. Abraham, Tn 1924, vorbeste de o ,,crestere a poftei excesive".
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Freud S (1925) vorbeste de ,,vomisment ca o apéarare isterica contra alimen -
tatiei” si Fenichel (1945) vede n bulimie ,,0 toxicomanie fara drog".

Daca bulimia este de mult timp citata in scrierile psihopatologice, doar
la sfarsitul anilor '70, gratie francezilor si lucrarilor lui Brusset (1977) si
Igoin (1979), s-a individualizat ca entitate clinica autonoma.

Analogia dintre bulimie si dependenta a fost stabilita in 1945, cand
Fenichel scria in , Teoria psihanalitica a nevrozelor”, in capitolul despre
perversiuni si nevroze impulsive:

,.Mecanismele si simptomele toxicomanilor se pot manifesta, in aceeasi
masura, si fara utilizarea drogurilor; complicatiile toxice antrenate de folo -
sirea acestor droguri, fiind evident absente. O forma particulara dintre
aceste ,,toxicomanii fara droguri™ este si bulimia™.

Reludnd aceasta comparatie initiald a lui Fenichel, ,,specialistii in buli-
mie" insista de mai multi ani asupra legaturilor bulimie i cu diverse conduite
asa-zise impulsive: tabloul clinic al lui Russell privind bulimia nervoasa o
distingea pe aceasta de anorexia propriu-zisa, care este mai putin dramatica
in ceea ce priveste greutatea, dar cu prezenta masiva a angoasei, cleptoma -
niei si suicidului.

De la aceasta configuratie patologica specifica s-a trecut la cautarea
asociatiei simptomelor generale: Pyle, de exemplu, a facut un studiu pe un
grup de 34 de bulimiei, procentajul conduitelor dependente fiind considera -
bil ridicat: 11,8% utilizau zilnic amfetamina; 14,7% utilizau zilnic alcool;
14,7% abuzau de laxative; 64,7% aveau cleptomanie fixa, descriind de ase -
menea un tablou clinic ale carui complicatii par dificil de evitat.

Atentia cercetatorilor s-a indreptat din aproape in aproape asupra
asocierii bulimiei cu toate conduitele, putand fi considerate ca impulsive in
sens larg, pana la iritabilitate. Un asemenea demers permite, in schimb,
includerea bulimiei, in general, in cadrul acestor conduite.

Se poate presupune in acest context, desi ar putea fi mai putin
demonstrat, ca bulimia ar produce o forma minora de dependenta a carei cro -
nicizare ar antrena un risc de trecere catre o dependenta majora. Dar situatia
este mai putin clar definita decét pare prin lectura acestor cifre. Proce ntajele
sunt departe de a fi regasite la toti pacientii cu bulimie.

incepem formularea criteriilor de diagnostic ale sindromului bulimie.
Primele au fost propuse de Russell (1979), definind trei caractere clinice
fundamentale ale bulimiei nervoase:
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Criterii diagnostice ale bulimiei

» Episoade repetate de accese bulimice (consumarea rapida a unei
mari cantitati de mancare ntr-o perioada de timp limitata, obisnuit
sub doua ore) si frecventa caracteristicilor clinice, dar care nu sunt
obligatorii.

* Cel putin trei din manifestarile urméatoare:

absorbtia alimentelor hipercalorice facilitata de accesul bulimie
ingestia pe ascuns in timpul acceselor

sfarsitul acestor episoade prin dureri abdominale, ador mire,
eveniment extern sau vomismente provocate

tentative repetate de scadere a greutatii prin regimuri foarte

restrictive, vomismente provocate sau folosirea de laxative sau
de diuretice.

frecvente fluctuatii ponderale, mai mult de 5 kg, date de alter-
nanta de accese bulimice si posturi.

Factorii emotionali asociati crizelor de bulimie sunt:

 Constiinta caracterului anormal al acestei conduite alimentare si
teama de a nu se putea opri voluntar de a manca.

* Tristetea dispozitiei si autodeprecierea dupa acce sele bulimice. in
fine, contrar afirmatiilor anterioare:

* Episoadele bulimice nu sunt datorate unei anorexii mintale sau unei
alte tulburari psihice identificate.

Prin DSM-I1I-R se reia denumirea propusa de Russel de bulimie ner-

voasa si se simplifica definitia crizelor:

* Episoade recurente de frenezie alimentara (consumarea rapida a unei
mari cantitati de mancare in timp limitat).

* Se insista mai nou asupra sentimentului pierderii controlului com -
portamentului alimentar pe durata episoadelor bulimice si mijlo ace
de reglare a greutatii.

* Cu regularitate, subiectul fie vomita, fie foloseste laxative sau diure-
tice, fie practica un regim strict sau post, fie incepe exercitiul soma -
tic important in scopul prevenirii cresterii in greutate. DSM-I111-R
introduce criterii de frecventa si persistenta a crizelor, pentru a putea
vorbi de bulimie ,,clinic semnificativ".
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* Cel putin 2 episoade bulimice pe saptamana, in medie, in timpul a
cel putin 3 luni.

In fine, precum anorexia, bulimia se defineste prin:

* Preocuparea excesiva si persistenta privind greutatea si forma corpo -
rala.

CIM - 10 descrie doua forme de bulimie:

Bulimia nervoasa propriu-zisa:

1. Preocuparea persistenta privind alimentatia, nevoia irezistibila de
mancare, episoadele de supraalimentare in cursul carora enorme
cantitati de alimente sunt consumate n scurte perioade de timp.

2. Pacientul incearca evitarea cresterii greutatii cu unul sau mai multe
din mijloacele urmatoare: vomismente provocate, abuz de laxative,
perioade intermitente de post, utilizarea medicamentelor care taie
foamea, preparate tiroidiene sau diuretice.

3. Frica morbida de a deveni gras, pacientul fixeaza o greutate bine
definita, deasupra greutatii anterioare a bolii.

4. Mai ales, dar nu intotdeauna, episoadele antecedente de anorexie
nervoasa manifeste sau latente, cu cateva luni sau chiar cu caiva ani
Tnainte.

Bulimia cu greutate normala reprezinta o alta tulburare:

- frecventd, dar mai putin specifica si mai putin severa

- Cu greutate normala sau excesiva

- fara antecedente de AN

Psihiatrii, chiar daca sunt de acord acum cu recunoasterea bulimiei (si
a bulimiei nervoase) ca entitate clinica specifica, definirea sa precisa ramane
preliminara si controversata.

Apare deci prematur si se izoleaza prin criterii diagnosti ce foarte
stricte. Din contra, studiile epidemiologice si clinice actuale vor sa permita
rafinarea diagnosticului si descrierea semiologica a sindromului bulimie.

Ceea ce noteaza, de altfel, insusi Pyle sunt acele subgrupe de bulimiei
distinse astfel: bulimia constituie un sindrom unic sau se asociaza cu o
depresie sau cu o dependentd chimicd; frecventa tentativelor de suicid si a
problemelor sociale, precum si numarul tratamentelor angajate fiind crescute
doar n ultimele doua cazuri. in concluzie, argumen tele epidemiologice utili-
zate pentru a include bulimia intre conduitele dependente nu sunt suficiente
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pentru a invinge convingerile. Totusi, reflectd o ipoteza de baza: a dimensiunii
impulsului Tn ansamblul acestor tulburari, incluzand si bulimia.

TABELUL 13.

CRITERII DE DIAGNOSTIC AL BULIMIEI NERVOASE
DUPA ICD-10

Exista o persistentd preocupare privind mancarea, o foame intensa si irezistibila
(,,crampd de foame"), pacientul cedand unor episoade de supraalimentare, Tn care
consuma cantitati mari de mancare in perioade scurte de timp;

Pacientul Tncearcé sa contracareze efectele de ingrasare date de alimente prin una
sau mai multe din urmatoarele metode: voma autoprovocata, abuz de purga tive,
perioade alternante de foame, utilizarea de droguri ca supresoare ale apetitului,
preparate de tiroida sau diuretice. Cand bulimia apare la pacientii diabetici, ei pot
sa neglijeze tratamentul cu insulina;

Psihopatologia constd Tn teama de Tngrasare si Tn faptul ca pacientul isi fixeaza
siesi un prag ponderal net definit, mult sub greutatea sa premorbida, care consti -
tuie optimul sau greutatea ,,normald™ in opinia bulimicului.

Initial, Fenichel sublinia asemanarea simptomatica asupra careia insista
mai putin comparativ cu mecanismul de trecere la fapte care era de fapt
conduita utilizata pentru a reduce angoasa. Toate impulsurile morbide pentru
toxicomanii cu droguri, cat si pentru cei fara droguri, sunt tentative infructu -
oase de a stapani culpabilitatea, depresia, angoasa prin activitate. Cu atat mai
mult, ele sunt in raport cu atitudini contrafobice.

Pacientii experimenteazd in joacd pericolele mici, incercand sa le
stapaneasca. Dar se intampla frecvent ca jocul sa devina realitate si pericolul,
n loc sa fie controlat, sa Ti copleseasca. De altfel, analogia intre toxicomanie
si bulirnie este 0 imagine pusa inaintea pacientilor bulimici pentru a descrie
constrangerea irezistibila pe care ei o incearca mancand, in ciuda tuturor
tentativelor de a evita criza si sentimentelor lor cd méncarea devine singura
realitate pentru ei.

Comparatia cu toxicomania permite deci, condensarea a doua caractere,
contradictorii ale bulimiei: ideea coplesitoare de a ménca, care exclude din
campul constientei orice altd preocupare, nimic nereusind sa-1 distraga de la
efectuarea actului si ideea ca in momentul actului se gaseste intr -o alta stare,
0 stare secunda n afara ratiunii. Imaginea dependentei este adesea un mod
de a incerca recunoasterea dimensiunilor patologice ale unei tulburéari care
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de fapt nu exista si care tinde sa fie minimalizata de catre medic: de exemplu,
o femeie cu greutate normala cere inexplicabil sa slabeasca.

Usurinta cu care acesti pacienti Tsi trateaza simptomel e de dependenta
contrasteaza cu reticenta alcoolicilor sau a toxicomanilor care sunt departe
de a recunoaste amploarea dereglarilor lor; ei tind mai degraba sa le minima -
lizeze, considerand ca situatia este sub control. Dar la cei la care se recunoaste
0 bulimie, este limitata mai putin cantitatea de alimente ingerate decét la -
mentatiile de pierdere a controlului, exprimate cu angoasa, cu o descriere mi -
nutioasa a inutilitatii tuturor tentativelor de stapanire. Din contrd, cand buli -
micii au Tn mod cert si probleme cu drogurile sau cu alcoolul, acestia le des -
criu Tn afara bulimiei lor, straduindu-se s& nege aceasta dependenta posibila
sau s& 0 minimalizeze; este foarte curios ca exista si fapte care, cateodata, le
dau dreptate: ncercarea de a se lasa de droguri, de fumat, de baut, dar fara
incercarea de a renunta la bulimie. S-ar putea spune ca bulimia, paradoxal,
functioneaza ca aparare contra a tot ce poate deveni dependenta.

Miza dezechilibrului nu este atasamentul particular pentru alimentatie -
care nu este trait ca un beneficiu - ci, din contra, atasamentul pentru drog sau
alcool; daca o parte din pacientii bulimiei fac o stare usor anestezianta obfi -
nuta prin criza, exista si un mare numar de pacienti care declara ca sunt
prinsi chiar n cursul crizei de o angoasa, astenie somatica sau depresie.

Deci, daca la aceasta se adauga conduitele, caracterul impulsiv si ire -
zistibil al bulimiei, apare ca dependentd; dar daca se adauga discursuri, ra -
portul este mult mai mic si problema este daca capacitatea buli miei de a
mima dependenta, cu toata dimensiunea istericd, este cea presupusa.

Aceste probleme despre statutul psihopatologic al bulimiei pot avea o
importanta directa in terapeutica.

A trata bulimia ca pe o dependenta permite sa nu se abuzeze de capa -
citatea de exprimare a acestor pacienti care sunt intr -adevar susceptibili de a
continua o analiza sau o terapie in toata regula, totul mentinand bulimia si
obsesia de ingrasare la abaterea de la schema terapeuticd; este bine sa nu se
neglijeze rezistenta acestor conduite si riscul lor suicidar.

Aceastd necesitate poate face optiunea pentru o terapie medicamentoa -
sa, care se practica din ce in ce mai mult in SUA 1n scopul de a intrerupe
ciclul bulimie-voma sau bulimie - post.

Exista si parerea de a permite produse antidepresive eficiente asupra
metabolismului serotoninei, a carei actiune antidepresiva nu pare a fi intelea -
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sa ca singura care diminueaza criza bulimica observata adesea. Dar aceste
studii sunt Tn prezent la debut si nu au permis Tncd sa se recunoasca caracte -
risticile raspunsului sau non-raspunsului. Dar, aceasta terapie, care eventual
sa reduca crizele respective pana la suprimarea lor, implica considerarea
bulimiei ca o dependenta si tratarea ei ca atare?

Daca se refera la acest model, va fi posibil sa se determine vizarea
abstinentei, ceea ce este de fapt obiectivul anuntat in grupele de bulimiei
anonimi, dupa exemplul alcoolicilor anonimi.

Aceasta optiune radicald presupune ca se poate separa bine bulimia de
o0 alimentatie ,,normal&", ceea ce nu este posibil in haosul alimentar de care
suferd majoritatea bulimicilor pentru care nu existd nici notiunea de masa,
nici cea de foame. Spre deosebire de medicamente, droguri, alcool, alimen -
tatia constituie baza unei activitati necesare psihologic si social. De atunci,
se risca pentru un anumit numar dintre ele, intensificarea tendintelor de
anorexie, abstinenta - reusind, nu o vindecare, ci 0 maladie mortala.

in plus, daca atentia purtatd asupra conduitei bulimice da acestei
tulburari, in aparentd, o unitate stereotipa, nu ramane mai putin decét o tulbu -
rare polivalentd susceptibild de stabilirea patologiei atat de diferita ca isteria,
depresia, nevroza obsesiva sau chiar, cateodatd, perversi unea, pana devine
manifestarea preponderentd, chiar unicd. Dar adesea, ea nu se mulfumeste cu
a fi o expresie deplasata si se perpetueaza pentru propriul avantaj, intr -o
autoreglare somatica a bilantului energetic si a secretiei de opiacee endo -
gene, tinzand astfel s& ia alura unei conduite dependente constituind un fel
de izolare somatica.

VVomismentele constituie un indiciu de severitate al bulimiei in vreme;
clinicienii Ti considera pe cei cu voma mai sever afectati.

Recurgerea la vomismente este un mijlo c eficace de control al greu-
tatii; pacientii care prezintd voma sunt mai slabi. Prezenta vomismentelor
este egal asociatd cu o mai mare frecventa a tulburdrilor asociate: cei cu
voma fac mai multe episoade depresive si mai multe tentative de suicid.

Antecedentele de anorexie nervoasa constituie un factor de severitate
al bulimiei Tnsasi si al tulburdrilor asociate, in vreme ce bulimicii vechi ano -
rexici au simptome bulimice mai severe si mai multe tentative de suicid.

Aceasta corespunde bine cu pacientii bulimiei actuali care au senti-
mentul existentei a doud persoane inconciliabile Tn acelasi timp si pentru
care raptusul este al unei persoane straine.
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Punctul de asemanare mai important intre tulburarile de comportamen t
alimentar si dependenta se gaseste in efortul de a atinge o senzatie de placere.
Peste acest punct comun se suprapun totusi manifestari distincte. Pacientul
anorexie iubeste postul sau si poate deveni aproape beat ca un alcoolic sau
»planeaza" ca un toxicoman. Dar, pentru ultimul, scopul esential este de a
obtine o stare de buna dispozitie, n timp ce anorexicul resimte aceasta pla -
cere in cursul postului cu fenomene secundare (pierderea greutatii, obtinerea
slabirii).

Bulimicii, prin aceste raptusuri alimentare trebuie sa isi satisfaca
pulsiunile care nu sunt in totalitate agreabile, cateodata sunt obsesive, chiar
dureroase.

Putini bulimici se dedau alcoolului sau drogurilor sau cresc abuzurile
cu timpul. Diferentele de personalitate sunt prea pronuntate. Functiile extre-
me ale Super-Ego-ului si Tnaltimea nivelului social al anorexicului si bulimi -
cuiui contrasteazé cu tendinta de decadere sociala a alcoolicilor si toxicoma -
nilor. Totusi, se Tntdmpla ca bulimicii sa fure mancare sau bani pentru
satisfacerea nevoilor lor de hrand, dupa cum fac si toxicomanii pentru a -si
procura drogurile. Existd o diferentd importantd in perceptia celor din antura -
jul celor doua grupe. Tulburarile comportamentului alimentar sunt acceptate
social, Tn timp ce alte intoxicatii sunt dispretuite.

Face parte din soarta bulimicilor s& se considere bolnavi si sa doreasca
ingrijire. Toxicomanul, din contrd, este considerat ca un criminal care merita
pedeapsa.

Ar putea fi practica compararea acestor stari in functie de trei concep -
te: obisnuinta, dependenta si dependenta propriu -zisa.

Obisnuinta este comuna acestor stari. Anorexia descopera ca nu numai
~,foamea vine mancand"”, dar si apetitul dispare in cursul unui post de lunga
durata. Acest obicei poate deveni fatal in ultimele stadii ale bolii.

Pentru bulimic, obisnuinta este evident obligatorie, precum si voma, care
devine un obicei dificil de intrerupt, particular cand asigura pierderea greu -
tatii sau Tmpiedica cresterea greutatii. De frica raptusului, dezvolta obiceiuri
alimentare prost avizate: amana mesele, evita micile ,rontaieli" care pot
diminua riscul raptusului alimentar.

Dependenta poate fi somatica sau psihica.

Dependenta somatica si sentimentul de abstinenta, care sunt realitati
dureroase pentru alcoolici si numerosi toxic omani, nu releva tulburari de
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comportament alimentar. Mai mult, nu explica o toleranta pentru alimente n
acest sens; unii alcoolici sau toxicomani sunt constransi de cresterea canti tatii
produselor lor de intoxicare pentru obtinerea aceluiasi efect si aceleiasi
satisfacti.

Dependenta psihica este o realitate pentru doua tipuri de tulburari de
comportament alimentar: toti toxicomanii si alcoolicii care trebuie sa se
injecteze sau sa bea pentru a crea sau mentine un sentiment de placere; in
acelasi fel, anorexicul este dependent de postul sau si de slabire. Si bulimicul
resimte o impresie de gol si de dezgust daca ritmul raptusului alimentar este
intrerupt. Exista o asemanare frapanta intre un alcoolic si un bulimic dintr-un
anumit punct de vedere: descrierea pe care o fac amorsajului pe care il resimt
la demararea raptusului alcoolic sau alimentar. Prima picdturd de alcool,
precum si prima gura de méancare declanseaza o reactie in lant, totu | ca un
motor Tn urma punerii in contact. Singuri, alcoolicul si bulimicul, nu sunt
capabili de a decupla motorul.

Verosimilitatea conceptului de dependentd propriu -zisd este manifes-
tata prin cazuri grave si de lunga duratd de tulburari de comportament al i-
mentar. Aceasta este evidentd n ceea ce priveste termenul diferit utilizai n
francezd si germand pentru dependenta. Cuvantul francez ,,toxicomanie"
vorbeste el insusi de caracterul sigur jenant al acestei stari. In germana,
termenul ,,sucht” semnificd o dorintd patologica sau o pulsiune sau 0 manie.
Cuvéantul german clasic pentru anorexia nervoasa este ,,magersucht” care
semnifica ,,nevoia patologicé de a fi slab". Cuvantul german pentru bulimie
este ,,fressucht™ care se poate traduce prin ,,nevoia patologica de a se indopa
intr-o maniera nestapanitd, ca un animal”.

Cazurile grave de anorexie nervoasd/bulimie aratd exact aceasta perse -
verare fard compromisuri, care este de asemenea caracteristica si altor com -
portamente de dependenta. Este de asemenea tipica te ndinta de recidiva si de
mari dificultati care pot avea un bun sfarsit printr -un tratament eficace.

Dependenta pare obligatorie intr-o tendintd de autodistrugere, care
debuteaza nu numai cu o mare frecventa a suicidului, ci si cu automutilarea
ca la anorexicii care 1si zgarie pielea pana la sdnge. Putem spune ca anorexia
nervoasa este un comportament autodistructiv indelungat, persistent si
inconstient.

Chiar daca se poate vorbi de ,,dependenta de foame™ in AN, compara -
tia este si mai evidenta in ceea ce 1l priveste pe bulimic si este si mai vizibila
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la pacientii ce dezvolta o bulimie secundara unei anorexii nervoase restricti -
ve clasice.

Pulsiunile de foame ale bulimicului imbraca acelasi caracter imperios
ca ,,foamea de alcool" la alcoolici si ,,foamea de stupefiante™ la drogati.

Asemanarea frapanta din multe puncte de vedere, in fond, nu trebuie
s ascunda diferentele esentiale intre tulburarile de comportament alimentar
si comportamentele legate de alte fenomene de depe ndenta. Exista o diferenta
de fond intre a utiliza o substanta toxica (vezi cuvantul francez toxicomanie)
precum alcoolul sau stupefiantele si utilizarea alimentelor pentru consolare si
satisfacere. Tratamentul, Tn primul caz, vizeaza dezintoxicatia si | upta contra
substantelor periculoase care au adus organismul intr-o forma artificiala.
Tratamentul tulburarilor de comportament alimentar vizeaza si el restabilirea
functiilor naturale si normale care au fost grav perturbate.

Alta diferentd considerabild se referd la sentimentele si fantasmele
asociate cu consumul si cu prizele alimentare. Intoxicatia cu alcool/droguri
incearcd cu usurinta si confortabil, trecerea de momentul c&nd alcoolul/dro -
gurile intrd Tn actiune si, de asemenea, ca aceasta actiune sa p ersiste mult
timp; Tn contrast cu acestea, sentimentele bulimicului nu sunt in nici un fel
legate de bucurie sau placere.

Mai mult, eljire sentimentul de a actiona sub o presiune nedeterminata.
strdind de personalitatsa sa. Multi bulimici descriu raptusul alimentarea
fiind extrem de deplasat, degradant, culpabilizant, ca o pata pe corpuri pe
care le apreciau atat de putin inainte. Voma care pune sfarsit raptusului, nu
va fi o ispasire si o usurare decét pentru un timp si va fi apoi urmatd de_un
sentiment violent de culpabilitate si de rusine, posibil chiar de o tentativa de
suicid.

in articolul sau, Wulff (1932) a publicat ceea ce se cheama ,,un com -
plex simptomatic oral” interesand si relatia sa cu dependenta. Wulff este
primul care a comparat bulimia, desi n-a folosit acest cuvant, cu dependenta
pe care a numit-o ,,sucht”, cuvant german de care am vorbit mai sus.

Interesul pentru anorexia si bulimia mintald este generat si de numarul
enorm de complicatii pe care aceastd afectiune le poate antrena si evident de
pericolul evolutiei letale care va trebui intotdeauna luata in consideratie.
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TABELUL 14.

COMPLICATII MEDICALE ALE ANOREXIEI $SI BULIMIEI NERVOASE

SISTEM
CARDIOVASCULAR

Hipotensiune ortostatica Aritmie Prolaps

tricuspid sau mitral Toleranta scazuta la exercitii

Cianoza periferica Moarte cardiaca brusca
Bradicardie (mai putin de 60 batai/minut)
Cardiomiopatie Edem Insuficienta cardiaca
congestiva (ex. dupa o realimentare
nutritionald rapida)

SISTEM PULMONAR

Pneumomediastin Edem pulmonar (secundar
insuficientei cardiace
congestive)

SISTEM METABOLIC

Hipokalemie Hiponatremie (rard) Amilaza
Cu o cantitate mare de ser Cantitate mare
de sénge, uree si nitrogen
Hipomagnezimie Hiperfosfatemie
(bulimie) Hipofosfatemie (anorexie)
Aciditate metabolica

SISTEM GASTRO-
INTESTINAL

Parotide/hiperamilazemie Gastropareza
Reflux gastro-esofagian Durere abdominala
Balonare/satietate timpurie Constipatie
Diaree (ex. abuz de laxative) Dilatare sau
ruptura esofagiana sau gastrica Pancreatita

SISTEM LNDOCRIN

Crestere hormonala
Cresterea cortisolului
Scéadere T3, T4




342

Orizonturile psihologiei medicale

TABELUL 14 (continuare).

COMPLICATII MEDICALE ALE ANOREXIEI SI BULIMIEI NERVOASE

SISTEM Osteopenie/Osteoporoza Intoleranta la frig/Hipotermie

ENDOCRIN Scéderea testosteronului (barbati anorexiei) Scaderea
estradiolului, progesterolului (femei anorexice)

SISTEM Amenoree/Dismenoree

GINECOLOGIC Infertilitate

SISTEM Crize epileptiforme

NEUROLOGIC Largire ventriculara

Atrofie cerebrala

SISTEM MUSCULAR
Sl 0S0S

Osteopenie/Osteoporoza Slabiciune generalizata
Sistem hematologic Acantocitoza Anemie medie
(ex. normocromica/normocitica:
microciticd/hipocromica) Deficienta de folat
Deficienta de fier Deficienta de celule albe Rata
scdzutd a sedimentarii eritrocitelor
Trombocitopenie

SISTEM
DERMATOLOGIC

Piele uscata sau fragila Unghii uscate
sau fragile Formatiuni de calus pe
degete Par capilar subtire Pierderea
grasimii subcutanate Edem pretibial
fara hipoproteinimie Iritatii la
colturile gurii Predispozitie la vanatai
Pigmentare cu caroten Complicatii
dentare Ceiloza Eroziunea smaltului
(perimoliza) Gingivita

dupa Zerbe JK, 2000
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O problema in plus este cea legata de scaderea in greutate la o persoana
tanara de sex feminin, in care diagnosticul de anorexie mintala poate conduce
pe o pista falsa care intarzie sau amana nejustificat un tratament corespunzator.

TABELUL 15.

POSIBILE CAUZE ALE SCADERII IN GREUTATE
LA ADOLESCENTE $I TINERE

» Anorexia nervoasa (cea mai frecventa)

* Depresia (nelegata de anorexia mintald sau altd tulburare somatoforma)
* Neoplasmul

* Fibroza chistica

» Insuficienta pancreatica

* Diabet zaharat

* Boli intestinale inflamatorii

* Colon iritabil

» Infectii oculte (ex HIV)

 Abuz de droguri

Insistam cu aceasta ocazie asupra faptului ca diagnosticul de anorexie/bu-
limie nu este unul implicit sau simplu ci trebuie s& reflecte o realitate clinica
probata de criterii clare.

Dificultatea tratamentului este de a reinsera cu precizie bulimia in
functiile somatice subiacente, ceea ce nu inseam na neaparat, disparitia fortata
a crizelor, dar le reda acestora valoarea de semnal care reprezinta simpto mul
important in fizioterapeutica.

Desi s-au facut progrese n tratamentul psihoterapeutic efectiv al buli -
miei nervoase, numai 55 % din pacienti sunt recuperati cu acest tratament.
Aceasta ridica intrebarea: ce terapie ar putea fi eficienta in cazul celor 45%
dintre pacientii la care tratamentul initial a esuat? Raspunsul la aceasta intre -
bare poate sta in intelegerea mai profunda a factorilor care m entin o foame
si 0 purgatie imperioasa.

Terapia cognitiv-comportamentala, a carei eficacitate a fost probata se
bazeaza pe ipoteza ca restrictia severa alimentara, datorita excesivei preocu -
pari asupra greutatii si formei corpului conduc la foamea imperioa sa. De aceea,
tratamentul este mai ntai orientat spre restrangerea restrictiilor alimentare,
cu atentia secundar Tndreptata asupra preocuparilor referitoare la greutate si
forma somatica.
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in contrast, terapia interpersonald care nu se adreseaza comportamen tului
alimentar ori preocuparilor asupra aspectului somatic, direct, pare sa aiba acelasi
efect. Cercetarile recente sugereaza ca eficacitatea terapiei inter -personale consta
in reducerea trigger-ului emotional care declanseaza foamea imperioasa.

Tratamentul antidepresiv, desi nu atat de eficient precum terapia cog -nitiv-
comportamentald, reduce foamea imperioasd, cu mentinerea dietei stricte.
Eficacitatea terapiei antidepresive pare a sta. surprinzator. in reduce rea foamei la
acesti subiecti, micsorand tendinta de a deveni dezinhibati prin restrictie
alimentara.

Aceste rezultate vor fi utilizate pentru a dezvolta un model al factorilor care
mentin foamea si purgatia imperioasa, care la randul lui va fi folosit pentru géasirea
mijloacelor terapeutice aditionale Tn cazul esecurilor trata mentului initial.

Opinia generald este cd nu existd tratament simplu, rational si etiologic
pentru tulburarile grave de comportament alimentar. Tratamentul este deter -
minat empiric si trebuie sa fie diferentiat concret, dupd duratd, gravitate, varstg,
cadru familial, nivel mediu social; acesta trebuie sa fie modificat in caz de posibild
predominenta a simptomelor bulimice. Conceptul de obisnuintd poate inspira
masuri terapeutice aplicate tulburarilor de comportament alimentar. Obiceiul de
post si raptusul alimentar pot fi intrerupte cu ajutorul recompensei pentru noile
obiceiuri cdpdtate de pacient in timpul tratamentului.

Este important pentru bulimic ca alte persoane sa fie prezente in timpul
meselor si dupd acestea, pentru ca pacientii s& nu cedeze unei tentatii buli -mice
cand sunt singuri De asemenea, ei nu vomitd Tn prezenta altor persoane. Este, prin
urmare, util ca un membrii experimentat al personalului s& raméana cu pacientul 1 -
2 ore dupa masa.

O schema terapeutica ca aceasta, urmeaza mai mult sau mai putin aceleasi
principii care sunt aplicate pentru diferitele forme comportamentale. Recompensele
si revizuirea obiceiurilor sunt combinate cu informarea inten -siva asupra naturii
bolii si scopului tratamentului; totusi, in cazurile mai putin grave putem asigura o
ameliorare de lunga durata. in cazurile grave, primele masuri trebuie sa fieurmate
de o psihoterapie prelungita.

Privatd de satisfacerea postului si Tntr-o anumitd limita, de raptusul
alimentar pe care 1l oferd, pacientul resimte un gol. Sarcina terapeutica va fi
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de a ajuta pacientul sa accepte o viata care nu va ii bazatad pe aparentd si greutate,
ci pe respect si stima.

Psihoterapia de grup sau familiala, individuald, asigurdnd un sprijin sau
rezolvand un conflict printr-un proces de lunga duratd, chiar ani, se aratd necesara
intr-o tentativa de evitare pentru totdeauna a recaderilor nestapa nite. Pentru acest
procedeu terapeutic, bulimicul se arata frecvent mai moti vat decat anorexicul.

Aceste doud tipuri de tulburari de comportament alimentar sunt in ge neral
ancorate intr-un mediu social mai apropiat si mai eficace, si prin urmare,
beneficiaza de conditii mai bune pentru asigurarea eficacitatii tratamentului la
majoritatea pacientilor suferind de tipuri diferite de comportamente alimentare
dependente.

Anorexia nervoasa - Masurile psihosociale pentru pacientii cu ano rexie
nervoasa trebuie vadzute in largul context al unei abordari cuprinzdtoare cu
accentuarea ngrijirilor medicale si a refacerii nutritionale intr -un stadiu incipient.
Metodele comportamentale fac adesea necesara stabilirea unor asteptari specifice
pentru a castiga Tn greutate si a putea face p osibile recompense dorite cum ar fi
mersul, privilegiul de a se servi la baie si exercitiul somatic. Deseori, este folositor
pentru pacient sa tind un jurnal asupra prece dentelor n alimentatie, n
comportament si pe plan emotional, cat si urmarile acest ora. Este inca loc atat
pentru psihoterapie individuald, cat si pentru psihoterapie familiald. O abordare
psihodinamicad frecvent utilizatd priveste anorexia nervoasa ca o0 dezvoltare in
cursul stradaniei pacientului de a realiza autonomia, competenta si con trolul de
sine.

Bulimia nervoasa - Interventii cognitiv-comportamentale individuale sau pe
baza de grup, interpersonale, psihodinamice, educationale si inter ventii familiale,
toate au fost incercate in bulimia nervoasa clar nici una nu s -a evidentiat ca fiind
superioard. Abordarea cognitiv-comportamentald face necesara automonitorizarea,
alimentatia dupd program si mese cantarite. masuratori de control ale diferitilor
stimuli cum ar fi evitarea infometérii si dezavuarea (infierarea) cu raspunsul de
prevenire. Exercitiile de relaxare si educarea convingerii pot, de asemenea, sa se
dovedeasca utile. Masurile cognitive includ educatia despre bulimia nervoasa si
invatarea pacientilor sa identifice si sa corecteze convingerile distorsionate. Mai
multe studii au sustinut ca terapia de grup. folosind diferite modalitati este
superioara unei abordari fara tratament.
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in ultimii cativa ani, un mare volum de munca a explorat rolul inter -
ventiilor farmacologice in tratamentul pacie ntilor cu tulburari de alimentatie.
Acest lucru nu este surprinzator dat fiind cursul vremurilor. Yager eviden-
tiaz& Tn mod corespunzator gama de interventii psihosociale care sunt impor -
tante si folositoare pentru tratamentul pacientilor cu tulburari de a limentatie.
Acesta este un articol de sinteza valoros, mai ales pentru studenti si rezidenti.

Rezultatul pe termen lung al evolutiei bulimiei nervoase depinde de
terapia primitd. Pacientii care au facut terapii ca de pilda terapie comporta -
mentala sau terapie sociala au un prognostic mai bun.

Studii recente au aratat ca din nefericire incercarile de preventie prima -
ra a acestor tulburari si, in mare parte incercérile de preventie secundarad nu
s-au bucurat de succes, anorexia si bulimia mintald raméanand circ umstante
patologice dificile si avand in zonele care impartasesc valorile occidentale
tendinta la crestere a prevalentei (Pratt B, Woolfenden S, 2002).
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1. PROBLEMA SEXQALITA’[II IN LUMEA
CONTEMPORANA

Cunoasterea dezvoltarii sexuale si comportamentului sexual a devenit
progresiv importantd pentru ingrijirea sanatatii pe masura ce s -au schimbat
standardele si exigentele publicului.

Sexualitatea este un continuum care se dezvoltd in timp in etape al
caror continut biologic, psihologic si social este distinct.

TABELUL 1.
ETAPELE DEZVOLTARII SEXUALITATII

Sugarul 18 luni Experiente autoerotice centrate pe sfera orala

Copilulmic  |1,5-5ani | Devine constient de genitalitate centrat pe sfera
anald

Copilaria 5-11ani  |Complexul Oedip

tarzie Sexualitatea ca joc

Adolescenta |12-15ani |Aparitia caracterelor sexuale secundare

timpurie Activitate sexuala cu sentimentul de vinovatie

Adolescenta | 16-18 ani | Aparitia autonomiei fatd de adulti

tarzie Dorinta de independenta Primele
experiente sexuale

Tineretea 18-23 ani |Trecerea catre varsta adulta
Preqatiri pentru propria familie

Adultul 24-30 ani [incheierea casdtoriei Viata sexuald legitima si

tanar regulatd Disparitia anxietatii si sentimentului
de vinovatie

Adultul 31-45 ani |Atentia se deplaseaza spre preocuparile

mediu profesionale si sociale Usor declin al
frecventei raporturilor sexuale

Maturitatea  |46-60 ani  [Nevoile biologice descresc Interesul pentru

deplina activitatea sexuala se reduce

Bétrénetea 61-... Declin general in toate planurile lesirea din
cadrul circuitului socio-profesional
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Comportamentul care era odata considerat perv ers este probabil privit
acum ca deviant si poate ca in viitor va fi considerat o alternativa la activita -
tea sexuala ,,normald”. Comportamentul sexual este un factor important in
determinarea valorii individuale, existand un interes continuu in actele publ i-
ce si intime. Tn general oamenii sunt mai capabili sa -si accepte sexualitatea,
recunoscand ca este una dintre fatetele personalitatii lor.

2. SEX TN STATELE UNITE

Deoarece nu exista date privind comportamentele sexuale din Roméania
prezentam rezultatul studiului facut de Universitatea din Chicago pe un lot
reprezentativ pentru populatia SUA n varsta de 18-59 ani. Este cel mai mare
si mai semnificativ studiu de acest fel facut vreodata. Prezentarea cestui
studiu doreste nlaturarea unor fantasme si prejude cati care exista la multi
din specialistii din domeniul medicinii si psihologiei din Romania.

TABELUL 2,

PATE PRIVIND COMPOR-
TAVENTUL SEXUAL

Fidelitate

FRECVENTE Si CARACTERISTICI 85% dintre

75% dintre barbatii casatoriti sunt fideli partenerei lor.

Raporturi sexuale: 2
sau mai multe pe
saptamana

41% dintre cuplurile casatorite

23% dintre persoanele necasatorite

Persoanele necasatorite, care coabiteaza

Numarul mediu de
parteneri sexuali
de-a lungul vietii

6 pentru barbati

2 pentru femei

Orientarea
homosexuala

2,8% la barbati

1,4% la femei

Cel putin o experienta
homosexuald dupa
pubertate

9% din barbati

5% din femei

Intromisiunea vaginala -
cel mai atractiv tip de
experienta sexuala

83% dintre barbati

78% dintre femei

Partenerii conjugali

93% sunt de aceeasi rasa

82% sunt similari ca nivel educational

78% sunt la o diferentd de varsta de pana la 5 ani

72% sunt de aceeasi religie
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TABELUL 2 (continuare).

DATE PRIVIND COMPOR- FRECVENTE SI CARACTERISTICI

TAMENTUL SEXUAL

Abuzul in timpul copila- |Atét barbatii cét si femeile Tn perioada adultd ajung sa
riei de catre un adult aiba mai mult de 10 parteneri, sa participe la sex in

grup, sa raporteze o identificare homosexuala sau bi -
sexuala si sa fie nefericiti

Frecventa raporturilor Mai putin de 8% - mai mult de 4 ori pe sdptamana
sexuale Aproximativ doud treimi - de céateva ori pe luna sau
mai putin

3 din 10 - de cateva ori pe an sau mai putin
Masturbarea - cel putin |1 barbat din 4

0 datd pe saptdmana 1 femeie din 10

Masturbarea si varsta Mai putin frecventa la cei intre 18-24 de ani
Cel mai frecvent la cei intre 24-34 de ani

Orgasm in timpul Trei patrimi dintre femeile maritate

actului sexual 62% din femeile necasatorite.

95% au afirmat ca au de obicei sau Tntotdeauna orgasm.
Preocuparea pentru sex  |Mai mult de jumatate dintre barbati au afirmat cd se gan -
desc la sex aproape in fiecare zi sau de cateva ori intr -0 Zi
Doar 19% dintre femei se gandesc zilnic la sex

3. MEDICUL I SEXUALITATEA -O
SITUATIE INEDITA

Cu toate acestea medicului de orice specialitate - si am inclus aici si
psihiatrul - i va fi dificil s& abordeze pacientul cu tulburari de sexualitate si,
paradoxal, mai ales pe cel cu disfunctie erectila.

Fard indoiala exista o problema de comunicare dar si una legata de
cunostintele profesionale propriu-zise atunci cand medicul trebuie s& abordeze
problemele legate de sexualitate sau de zonele genitale ca regiun e anatomo-
functionald cautarea unor explicatii legate de aceastad deficientd, ar necesita o
discutie mult prea ampld, care depaseste sensibil limitele acestei lucrari si ale
carei coordonate cultural istorice se cantoneaza curent in zona prejudecatilor.

Desigur o astfel de situatie reprezinta o bariera majora in calea atitudi -
nilor si practicilor medicale fie ca este vorba de preventie sau de terapie. De
partea cealalta a binomului n atitudinea pacientului problemele legate de
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genitalitate si sexualitate vor fi mereu lasate pe ultimul plan, patologia
sexuala fiind adesea considerata o0 pedeapsa sau o stigmatizare. Comunicarea
involuntara a unui dublu mesaj in acelasi timp pozitiv si negativ are un efect
catastrofal asupra receptorului, in cazul nostru pacientii.

TABELUL 3.

DOMENIUL SEXUALITATII

Sexul biologic
- cromozomi,
- hormoni
- sex biologic - intersexualitate
Identitatea sexuala
- polaritate: masculinitate, feminitate
- influenta hormonala
- influenta familiala
- ambiguitatea sexuala
- ecuatie n care intra formula cromozomiala + structura gonadelor +
natura hormonilor sexuali + organele sexuale interne + organele
sexuale externe + diferentierea sexuala a creierului + sexul recu -
noscut si acceptat la nastere + constiinta propriei identitati sexuale
(Bancroft J, 1983)

Identitatea ca partener
- primeaza factorii psihologici
- este legata doar Tntr-o oarecare masura de identitatea sexuala
- este sub influenta culturala
- se poate schimba Tn cursul vietii

Activitatea sexuala este strans legata de starea de sanatate. Exista o
asociere intre sex, sanatate si starea generala de bine (wellness) (Laumann
si colab., 2002).

Majoritatea pacientilor care n-au avut parteneri sexuali in ultimele 12 luni
aveau o stare de sanatate proasta. Astfel, activitatea sexuald si starea de bine
au fost corelate.

Dintre cei care se considera ,.extrem sau foarte fericiti" (comparat cu cei
care se simt ,satisfacuti in general™ sau ,,nefericiti"'), s -au remarcat trei grupe
de respondenti:

- cei care au avut un partener sexual;
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- cei care au facut sex de doud sau trei ori pe sdptdmana;

- femei care au ,,intotdeauna sau de obicei" orgasm cu partenerii.

S-a analizat asocierea dintre sex, satisfactie emotiona I& si placere
fizica. Cei care si-au considerat relatiile ,,extrem sau foarte" placute erau cel
mai adesea cei care au avut un singur partener (fatd de cei care au avut mai
multi), mai ales daca partenerul era sotul sau daca se aflau intr -o relatie de
convietuire.

Calitatea sexului si abilitatea Tn obtinerea satisfactiei si placerii sunt
mai mari atunci cand capacitatea limitata a unei persoane este concentrata pe
un partener, in contextul unei relatii monogame de lunga durata.

La intrebarea ,,cat de importanta este absenta vietii sexuale?" si prin ce
influenteaza ea cele mai multe studii au adus urmatoarele raspunsuri:

* reduce calitatea vietii,

* provoaca stres emotional,

« afecteaza grav relatiile dintre parteneri.

e el ——

L 91% din barbatii casatoriti 84% din femeile cisitorite

4 »

Considera viata sexuala ca deosebit de importanti

e —————— i}

FIGURA 1.

Sexologia, domeniu interdisciplinar in care biologia, medicina, psiho-
logia si alte stiinte ale omului realizeaza o perspectiva complexa asupra com -
portamentului sexual uman. William H. Masters a fost pionierul studiilor
despre comportamentul sexual uman si initiatorul un dezbateri fara prej ude-
cati asupra obiceiurilor si credintelor americanilor in acest domeniu. Prin
studiile facute Tmpreuna cu sotia si colaboratoarea sa Virginia Johnson a
realizat o adevérata revolutie in sexologie, atat in plan teoretic, cat si in cel
al interventiei practice.

,»A fost probabil cea mai importanta figura din ultima sutd de ani n
ceea ce priveste schimbarea conceptiei americanilor despre comportamen -
tul sexual si prin ei schimbarea viziunii mondiale asupra acestuia. Si -a folo-
sit influenta stiintifica pentru a indemna oamenii sa vorbeasca deschis si liber
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despre comportamentul lor sexual. Opera lui a condus la variate schimbari
culturale si sociale, a schimbat in bine viata oamenilor. " (Schwartz M, 1999).

TABELUL 4.

CONSECINTELE ABSENTEI VIETH SEXUALE
ASUPRA BARBATUL UI ASUPRA FEMEII
Compromite imaginea de sine Diminueaza imaginea de sine
Scade autostima Creeaza anxietate
Produce o scédere a capacitatii Conduce la aparitia unor sentimente
de decizie contradictorii
Diminueaza sentimentul de Poate produce modificarea starii de
siguranta sanatate
Reduce initiativa si calitatea Modifica abilitatile de comunicare
comunicarii
Are efect asupra intregii stari de sanatate

Sexualitatea asociaza instinctualitatea cu spiritul in ex primarea dezvol-
tarii, descoperirii, cresterii si expansiunii vietii (Antoniu F). Sexologia nu
poate fi conceputa decét ca psihosexologie.

TABELUL 5.
ASPECTE MODERNE IN ABORDAREA SEXUALITATII

Influenta modelului soeio-cultural privind deschiderea respectiv restrictia

problemei sexualitatii in sfera comunicarii, artei, educatiei
Schimbarea mentalitatii sociale privind optiunile sexuale (homosexualita te,

lesbianism) si extragerea optiunilor sexuale diferite din sfera patologiei
Cresterea masiva a intelesului pentru cercetarile privind sexualitatea nor -
mala si patologia cu aparitia unor metode terapeutice noi si eficiente
Aparitia unor grupuri si organizatii profesionale care au drept tinta educa tia
sexuala, psihoprofilaxia si terapia

Acceptarea sexualitatii ca un domeniu de investigatie si terapie medicala si
recunoasterea sexologiei ca specialitate

4. 0 ANAMNEZA DIFICILA

Tn abordarea anamnezei si istoricului problemelor sexuale medicul va
vorbi Tntotdeauna si absolut cu toti pacientii despre evolutia sexualitatii lor
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si eventualele probleme din acest domeniu. De asemenea, va pune intrebari
privind sénatatea sexuald a pacientului in completarea relatarilor acestuia.
Ori de céte ori este posibil va folosi teste de screening privitoare la disfunctia
erectila pentru a reusi o intelegere cat mai completa a eventualelor probleme.
Medicul va da pacientului ocazia de a discuta si despre evolutia actua -
lelor probleme sexuale sau despre posibilitatea aparitiei n viitor a unor proble-
me sexuale. intotdeauna se va discuta si despre bolile cu transmitere sexuala si

despre prevenirea acestora.

Atunci cand medicul examineaza un pacient cu disfunctie sexuala se
pune problema felului in care dialogul este condus.
Prezentam pe scurt in urmatorul tabel felul in care acest dialog trebuie

dirijat. TABELUL 6.

CUM SA TNTI‘R@M? T

[ CESAINTREBAM? |

pana la clarificarea oriciror pro-
bleme privind disfunctia erectila
alte probleme de sexualitate sau

Cit de severil este problema?

| tionare '

Ce cauzeazdi problema in opinia
pacientului? N
De cand exista probleme?

I('c probleme suplimentare au
|apdrut in cuplu in urma dificul-
tapilor pe care pacientul le are?
Ce a intreprins pacientul pini in
momentul discutiei?

Nu ezitati niciodatd si intrebati | Daci existi tulburiri psihiatrice aso-

ciate (in special depresie §i

anxietate cronici) I|
|

Dacil se semnaleazi probleme de rela- |

Cit de mare este consumul de alcool
sau droguri gi care sunt acestea
Care sunt medicamentele pe care pa-|
cientul le foloseste si ce prescrieri me- |
dicamentoase i s-au fdcut pentru tlih‘|
functia erectild _ .'

Va fi evidentiata lipsa de educatie sau ingelegere a pacientului sau u‘

partenerului sau cu privire la o functionare sexuald normald. |

Un studiu facut pe studenti la medicing, rezidenti Tn practica medicinii de
familie sj terapeuti practicanti privind modul de realizare a anamnezei au
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evidentiat urmatorii factori ca fiind importanti in procesul de desfasurare
corecta a acesteia:

1
2.

3.
4.
S.

6.

Sa mai fi vorbit Tn trecut cu pacientii pe teme sexuale

Sa fi avut el Tnsusi o problema sexuala si sa fi discutat despre aceasta
cu un specialist

Orientarile sexuale ale pacientului

Existenta unui prieten homosexual

Credinta ca intervievarea referitoare la probleme sexuale este rele -
vanta pentru preocuparile pacientului

Sa fi primit o instruire adecvata

in abordarea discutiei privind tulburarile de sexualitat e medicul trebuie
sa respecte cateva reguli care vor facilita nu doar diagnosticul curent, ci si

terapia:

Luati initiativa pentru a depasi jena fireasca a pacientului

Folositi un limbaj simplu si direct

Mentineti o atmosfera de intimitate si confidentialit ate

Péastrati o atitudine Tncurajatoare, protectiva si intelegatoare fata de
suferinta bolnavului si nu faceti aprecieri defavorabile

Dati explicatii si Tncurajati pacientul s& va puna intrebari

Cereti lamuriri suplimentare si aratati ca intelegeti raspu nsurile
pacientului

Mentineti o atitudine optimista

O comunicare interpersonala eficientd este obtinutd de persoanele care
sunt buni comunicatori tind spre realizarea unei atitudini prin care

aratd interes interlocutorului

Ti inspira acestuia Tncredere
isi exprima ideile clar si simplu

se exprima intr-un mod politicos

Printre situatiile care duc la evitarea discutarii problemelor sexuale sunt
alaturi de lipsa de cunostinte o serie de factori cu determinare socio -culturala.
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TABELUL 7.

DE CE INTREBARILE DESPRE SEX NU SUNT PUSE
Neclaritatea in a sti cum sa se procedeze cu raspunsurile
Teama de a nu jigni pacientul
Lipsa unei justificari evidente
Obstacole legate de diferenta dintre generatii
Teama de indrumare sexuala gresita
Sexul privit ca irelevant
Necunoasterea optima a unor practici sexuale

5. DISFUNCTIILE SEXUALE PSIHOGENE

n cele ce urmeaza ne vom referi la principalele disfunctii sexuale avand
cauze psihogene. Acestea sunt pe de o parte cele mai frecvente si cele mai
incomplet diagnosticate si tratate iar pe de alta parte sunt cele in care aportul

psihologiei medicale si cel al abordarii psihosomatice poate fi hotarétor.

TABELUL 8.

FACTORI PSIHOLOGICI TN DISFUNCTIJLE SEXUALE (Hawton, 1995)

Factori predispozanti

Factori precipitanti

Factori de mentinere

Rigiditate/restrictivitate
educationala (atitudine
parentala fatd de sex)
Relatii familiale pertur-
bate (relatie parentala
slabd, lipsa de afectivitate)
Experiente sexuale
traumatice (abuz sexual,
incest in copilérie)
Educatie sexuald
insuficienta

Conflict recent in
relatia de cuplu
Nasterea unui copil
Infidelitatea
Disfunctia sexuala a
partenerului

Esecuri repetate
Depresie/anxietate
Experienta sexuala
traumatica
naintarea in varsta
Reactie psihologica la
factori organici

Teama de esec

Comunicare dificild in cuplu
Culpabilitate

Pierderea atractivitatii
Relatie de cuplu conflictuala
Teama de intimitatea
emotionala

Informare sexuala
inadecvata

Preludiu insuficient
Depresie/anxietate

Disfunctiile sexuale constituie un important capitol in cea de -a 10-a
clasificare internationala a bolilor. Lucrarea elaborata de OMS dedica capi -
tolul F52 acestor tulburari.
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F 52 - CLASIFICAREA DISFUNCTIILOR SEXUALE N
PSIHIATRIE

F 52.0 Absenta sau pierderea dorintei sexuale

F 52.1 Aversiunea sexuala si lipsa placerii sexuale

F 52.2 Esecul raspunsului genital

F 52.3 Disfunctia orgasmica

F 52.4 Ejacularea precoce

F 52.5 Vaginismul non organic

F 52.6 Dispareunia non organica

F 52.7 Activitatea sexuala excesiva

F 52.8 Alte disfunctii sexuale nedatorate unei tulburari sau unei boli

organice

F 52.9 Disfunctia sexuala nedatorata unei tulburari sau unei boli

organice, fara precizare

6. DISFUNCTIILE SEXUALE MASCULINE

Am Tncercat sa facem aceasta prezentare polarizata a tulburarilor de
sexualitate deoarece ea face mai accesibila intelegerea unor mecanisme
psihopatogene si creeaza abilitati de abordare.

n analiza tulburérilor de sexualitate masculine se vor avea intotdeauna
in vedere particularitatile sexualitatii masculine despre care Hanganu O
(1980) arata:

« Barbatul este un erotic episodic, periodic, ciclic pe cand femeia este

0 erotica permanenta

« Capacitatea de erectie incepe la nastere si se termina la moarte

« ,Potenta” depinde de capacitatea erectila si de durata erectiei

* Inteligenta nu inhiba potenta

« Constitutia somatica joaca un rol minor in capacitatea de erectie si

ejaculare

» Masturbarea nu este o cauza a impotentei psihogene

De asemenea, nu vor fi ignorate regulile formulate de psihanalis tul
Steckel care, desi simple, pot orienta asupra climatului psihologic in care se
desfasoara viata sexuala a subiectului:

* Potenta sexuala Tnseamna sa stii sa astepti

» Maturizarea biologica se realizeaza cu mult Thaintea celei morale
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* Psihosexualitatea apare mult mai tarziu si are o semnificatie sociala
stand la baza intemeierii unei familii

 Fazele in care se developeaza potenta sunt:

- Libido

- Voluptate
Erectia
Orgasmul
Postludiumul

Medicina moderna pune accentul pe stilul de viatd si pe reflectarea
acestuia Tn comportament ca 0 componenta majora in instalarea unor tulburari.
Dintre acestea disfunctia erectila si tulburarile de sexualitate nu fac exceptie.

De aceea medicul va face o evaluare psihologica si va cauta caracte ris-
ticile comportamentale si de stil de viata care pot sa contribuie la intensita -
tea, durata sau frecventa tulburarilor de erectie. in evaluarea problemelor
psihologice va cauta sa puna in evidenta prezenta depresiei cu intrebari de
tipul: ,,Sunteti deseori trist? Va simtiti prabusit sau abatut adesea?" evitand
formularea directd ,,Sunteti depresiv?" care nu are un inteles prea clar pentru
pacient. De asemenea, medicul va insista in scopul evidentierii si altor tulbu -
rari psihiatrice n special al anxietdtii sub toate formele ei. in ceea ce priveste
stilul de viata medicul se va interesa si de dificultdtile de relationare pe care
pacientul le are, daca face eforturi profesionale deosebite si dacad lucreaza tot
timpul sub presiune. Raportul in care pacientul se afld cu alcoolul, tutunul si
drogurile va fi investigat cu atentie iar dacd bolnavul este un sedentar medi -
cul se va interesa cu atentie si de bolile cardiovasculare de care sufera.

Manualul american DSM-1V stabileste urmatoarele criterii de diagnos -

tic pentru tulburdrile de erectie (impotenta psihogend)

* exista o incapacitate persistenta sau recurenta de a obtine o erectie
adecvata sau de a 0 mentine pana la sfarsitul actului sexual;

» tulburarea poate cauza un accentuat distres sau dificultati interperso -
nale;

« tulburarea de erectie nu este legata de o alta tulburare psihicd majora
si nu este datorata unei afectiuni medicale sau efectelor unor medi -
camente sau droguri

* 0 durata de minim sase luni este obligatorie pentru diagnostic.

» tulburarea este subclasificata in subtipuri Tn raport cu:

modul de aparitie (permanenta sau dobandita);
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contextul (generalizata sau situationald);
etiologia (cauzata de factori psihologici sau de o combinatie de
factori psihologici sau factori somatici).

Criteriile de diagnostic al esecului raspunsului genital sunt dupa ICD-10

urmatoarele:

« Existd o dificultate in dezvoltarea sau mentinerea unei erectii potri -
vite pentru un contact sexual satisfacator.

* Tulburarea face parte din disfunctia sexuald necauz ata de o boala sau
0 tulburare organica.

 Daca erectia nu mai apare n nici o situatie diagnosticul corect al
esecului erectil nonorganic se face cu ajutorul unor investigatii spe -
ciale sau in functie de raspunsul la tratamentul psihologic.

» Daca nu se poate face o identificare neechivoca a etiologiei psihoge -
ne este bine s& categorisim starea ca pe o disfunctie erectila de etio -
logie nesigura sau mixta.

Asa cum am aratat exista o serie larga de circumstante psihiatrice in

care disfunctia erectila este o cauza, o comorbiditate sau 0 consecintd a unei
tulburari psihiatrice.

TABELUL 9.

PRINCIPALELE CAUZE PSIHIATRICE ALE DISFUNCTIEI ERECTILE
Tulburari de anxietate
Depresia de diferite intensitati
Teama de a avea 0 slaba functionalitate sexuala
Experiente traumatice sexuale in trecui
latrogenoze
Anumite medicatii
Abuzul de droguri incluzand fumatul excesiv

Pe de alta parte multe din medicatiile folosite in psihiatrie sunt respon -
sabile de disfunctia erectila. Printre acestea: antidepresivele triciclice (clomi-
pramina), beta-blocantele (clonidina, metildopa, reserpina), antipsihoticele
(clorpromazina, flufenazina, tioridazina, levomepromazina), antimaniacalele
(litiu), narcoticele (metadona), tranchilizantele, barbituricele, anticonvulsi -
vantele (carbamazepina, fenobarbital, feniioina, primidona).

Dintre mecanismele prin care medicatia psihotropa actioneaza in
disfunctiile sexuale pot fi enumerate:
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* Efecte nespecifice asupra SNC (ex: sedare, tulburari cognitive)

* Efecte asupra neurotransmitalorilor

 Efecte periferice ale medicatiei asupra neurotrasmitatorilor si
functiilor unor organe

» Efecte hormonale
Incidenta tulburarilor sexuale n tratamentul cu antidepresive este destul

de ridicata ti diferd dupa tipul de antide presiv. Procentajul in care aceste tul -
burari se Tntalnesc

TABELUL 10.
Antidepresive Procent
Triciclice 30%
IMAO 40%
SSRI 30-50%
Venlafaxina 15%
Nefazodona 10% (?)
Moclobemida = Placebo
Fluroxamina = Placebo

Pentru a se putea face delimitarea dintre cauzele organice si cele psiho-
gene Tn disfunctia erectila exista posibilitatea unei orientari rapide in ceea ce
priveste etiologia.

Aceasta delimitare nu este una absoluta deseori existand o intrepatrun -
dere intre cele doud tipuri de cauzalitati precum si posibilitatea ca starea
psihologica sa fie Tn stransa legatura cu unele tulburari organice.

TABELUL 11.
ORGANICE PSIHOGENE

Debut insidios sau cu exceptia Debut brusc in afara unei boli
cazurilor care apar dupd o boald

Disfunctie constanta Disfunctie situationala legata de anu-
mite probleme

Nu exista erectii matinale sau Erectiile matinale sau nocturne sunt

nocturne normale

Varsta > 60 ani Varsta < 60 ani

Orgasmul si ejacularea in mod Orgasmul si ejacularea pot fi pierdute
obisnuit pastrate
Factorii de risc pentru disfunctia  [Nu sunt factori de risc relevanti
erectila prezenti pentru disfunctie erectila
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7. DISFUNCTIA ERECTILA SI DEPRESIA

La capitolul functiei sexuale masculine, modificarile legate de varsta
includ scaderea libidoului si dificultate Tn obtinerea erectiei si a orgasmului.

Cu toate acestea, majoritatea barbatilor peste 50 de ani sustin c& mani-
festa un puternic interes sexual si ca obtin satisfactie Tn urma actului sexual.

Disfunctia erectild a fost cea mai studiata forma a disfunctiei sexuale
masculine, si asocierea sa cu avansarea in varsta a fost clar stabilita.

S-a stabilit de asemenea ca disfunctia erectila si depresia sunt frecvent
comorbide si relatia dintre aceste doua tulburdri poate avea multe for me. Au
fost elaborate ipoteze de modele diferite, nu exclusive reciproc, cu privire la
relatia cauzala intre depresie si disfunctie erectila.

in primul rdnd, disfunctia erectilda poate fi un simptom al depresiei -
tulburarea depresiva majora este asociata cu scaderea libidoului si diminua-
rea activitatii sexuale. Un numar de studii au documentat un subgrup de bar -
bati cu o tulburare depresiva majora care prezentau o pierdere reversibila a
tumescentei peniene nocturne care se rezolva cu tratament pentru depresi e,
sugerand ca boala depresiei poate interfera cu neuropsihologia erectila.

in al doilea rand, depresia se poate manifesta la indivizii vulnerabili
consecutiv distresului social care apatine invariabil disfunctiei erectile.

in al treilea rand, disfunctia erectild a fost raportata ca efect secundar
al medicatiei antidepresive la barbati (administrata barbatilor), cu toate ca
ejacularea intarziata poate fi pare a fi mai des Intélnita si relatia sa cauzala
cu inhibitorii selectivi ai recaptarii de serotonina ( SSRI) este mai bine
stabilitd. in al patrulea rénd, si probabil mai important, datoritd faptului ca
ambele boli sunt prevalente in cazul barbatilor mai in varsta, apare un factor
comun cum ar fi boala vasculara care poate fi etiologia care sta la baza
ambelor tulburéri.

Cu toate ca natura relatiei cauzale intre disfunctia erectila si depresie
poate fi necunoscuta si poate intr-adevar varia de la pacient la pacient, s-a
stabilit ca barbatii care s-au prezentat la cabinetul urologului cu disfunctie
erectila, prezinta nivele de depresie mai mari decét cei care vin cu alte pro -
bleme. Anterior, practicarea unor tratamente cum ar fi instrumente pentru
erectia ,,vacuum", chirurgie pentru disfunctia ,,cavernous veno-occlusive",
sau implantarea protezei pentru penis in cazul disfunctie erectild s-au dovedit
a avea eficienta limitata si au fost chiar inoportune.
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Rezumand, informatiile actuale privind relatia dintre axul hipotalamo -
hipofizo-gonadal (HPG), depresie si varsta s-au desprins cateva concluzii:
TABELUL 12.

La aproximativ 25% dintre barbati apare hipogonadism de la usor la
moderat incepand cu a doua jumatate a vietii.

Relatia dintre descrestera normala asociata varstei a activitatii HPG si
simptomele psihiatrice nu este pe deplin lamurita; cele mai puternice argu -
mente sunt aduse in favoarea unei relatii intre nivelele scazute de testoste -
ron si pierderea libidoului, oboseala si iritabilitate.

Datele preliminare sugereaza ca nivelele de testosteron scazute pot fi aso -
ciate cu distimia la barbatii peste 60 de ani.

Desi Tnlocuirea testosteronului este asociata cu efecte de crestere a nivelu -
lui dispozitiei, informatiile din studiile clinice nu au sustinut o eficienta
specifica pentru substitutia testosteronului la barbatii hipogonadali cu
tulburare de tip depresie majora.

Studiile care evalueaza eficienta substitutiei de testosteron la barbatii in
varsta cu simptome mai usoare de depresie, sunt in lucru

Depresia este cel mai frecvent asociata cu boli cronice sau in stadii
terminale (ex: cancer, IRC, ciroza hepatica) si, prin urmare nu a fost posibila
testarea ipotezei ca o depresie ,,reactiva” poate scadea in intensitate in urma
unui tratament eficient al conditiei medicale primare.

Cu toate acestea, prevalenta depresiei la barbatii cu disfunctie erectila
si disponibilitatea sildenafil -ului, care are un efect terapeutic important, per -
mite testarea viabilitatii paradigmei depresiei reactive.

Un studiu realizat recent asupra pacientilor depresivi cu disfunctie
erectila sugereaza ca tratarea eficientd a disfunctiei erectile are ca rezultat
remisia bolii depresive comorbide (depresiei comorbide). Astfel, rezolvarea
unei probleme medicale importante a fost asociatd cu tratarea depresiei,
sustinand astfel ipoteza ca depresia poate aparea ca reactie la o boala care
afecteaza in mod semnificativ calitatea vietii.
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Rezumand, informatiile actuale privind relatia dintre axul hipotalamo -
hipofizo-gonadal (HPG), depresie si varsta s-au desprins cateva concluzii:
TABELUL 12.

La aproximativ 25% dintre barbati apare hipogonadism de la usor la
moderat Tncepand cu a doua jumatate a vietii.

Relatia dintre descrestera normala asociata varstei a activitatii HPG si
simptomele psihiatrice nu este pe deplin lamurita; cele mai puternice argu -
mente sunt aduse in favoarea unei relatii intre nivelele scazute de testoste -
ron si pierderea libidoului, oboseala si iritabilitate.

Datele preliminare sugereaza ca nivelele de testosteron scazute pot fi as o-
ciate cu distimia la barbatii peste 60 de ani.

Desi Tnlocuirea testosteronului este asociata cu efecte de crestere a nivelu -
lui dispozitiei, informatiile din studiile clinice nu au sustinut o eficienta
specifica pentru substitutia testosteronului la barbatii hipogonadali cu

tulburare de tip depresie majora.
Studiile care evalueaza eficienta substitutiei de testosteron la barbatii in

varsta cu simptome mai usoare de depresie, sunt in lucru

Depresia este cel mai frecvent asociata cu boli cronice sau in stadii
terminale (ex: cancer, IRC, ciroza hepaticd) si, prin urmare nu a fost posibila
testarea ipotezei ca o depresie ,reactiva” poate scadea n intensitate Tn urma
unui tratament eficient al conditiei medicale primare.

Cu toate acestea, prevalenta depresiei la barbatii cu disfunctie erectila
si disponibilitatea sildenafil-ului, care are un efect terapeutic important, per -
mite testarea viabilitatii paradigmei depresiei reactive.

Un studiu realizat recent asupra pacientilor depresivi cu disfunctie
erectila sugereaza ca tratarea eficientd a disfunctiei erectile are ca rezultat
remisia bolii depresive comorbide (depresiei comorbide). Astfel, rezolvarea
unei probleme medicale importante a fost asociata cu tratarea depresiei,
sustinand astfel ipoteza ca depresia poate aparea ca reactie la o boald care
afecteaza in mod semnificativ calitatea vietii.
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8. MITURI $I PREJUDECATI CARE TMPIEDICA
PACIENTUL CU DISFUNCTIE ERECTILE SA SE
PREZINTE LA PSIHIATRU

Desi exista numeroase cauze psihogene ale disfunctiei erectile sunt la
fel de numeroase miturile si prejudecdtile. Acestea fac pacientul s& refuze
determinarea psihogena si implicit ca acesta s se prezinte la psihiatru sau la
psihologul psihoterapeut. Vom trece in revista cateva dint re acestea.

* Orice disfunctie erectile este o problema organica. Conform unor
modele traditionale acceptate de bolnavi si cultivate de medici tulbu -
rarile somatice nu ar putea sa aiba o cauza psihogena. Pacientul se
considera ,,tare” din punct de vedere psih ologic si sanatos psihic si,
n consecintd, disfunctia erectila este doar un simptom organic, pro -
vocat evident de o tulburare somatica.

* Doar un bolnav psihic grav are DE. Este cunoscut in masa de
pacienti c& medicatia psihotropa recomandata in doze mari - evident
n bolile psihice grave - poate produce o disfunctie erectila prelun -
gita. De aici se face rationamentul invers, ca doar un bolnav psihic
grav poate avea disfunctie erectila si deci doar aceasta ar fi impreju -
rarea Tn care un pacient cu disfunctie erectila ar putea ajunge la
psihiatru.

 Tratamentul psihiatric provoaca DE. Publicul cunoaste faptul ca

medicatia psihotropa, in special cea sedativa si anxiolitica are ca
efect advers disfunctia erectild. in acest sens celebrul mit al ceaiului
cu bromura din armata este o legenda perena. intrucét publicul nu
cunoaste nici pe departe medicatia psihiatrica precum si faptul ca
psihoterapia este o alternativa terapeutica va considera ca n nici un
caz psihiatrul nu este acela care poate sa recomande un tratame nt
pentru disfunctia erectila.
Psihiatrul te-ar putea considera nebun ca vrei sa ai erectie la varsta
a lll-a. Tulburérile sexuale pot sa rezulte si din afectiuni medicale
sau proceduri chirurgicale inerente unei patologii a véarstei a Il -a.
Cei mai multi pacienti sunt dezinteresati de activitatea sexuala in
cazul unor afectiuni acute ,,dar poate fi ingrijorat de ceea ce i -ar
putea rezerva viitorul".
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» Multe persoane se tem ca personalul medical 1i va refuza daca vor
vorbi despre problemele sexuale. Este de asemenea important de
anticipat astfel de griji si de a le aduce la suprafata. Atitudinea psi -
hiatrului este deseori asimilatad de pacienti cu cea a celorlalti specia -
listi desi evident ca nu exista o astfel de similitud ine.

* Psihoterapiile sunt bune doar in bolile psihice. Publicul nu cunoaste
deloc sau foarte putin eficienta psihoterapiei in tulburari de sexuali -
tate. De aceea considera ca doar bolnavii psihici ar putea beneficia
de suport psihoterapeutic.

» Daca partenera insista sa mergi la psihiatru inseamna ca ea te con-
sidera bolnav psihic. Uneori refuzul de a merge la psihiatru este
generat de faptul ca initiativa este luatad de partenera cunoscut fiind
faptul ca femeile se documenteazd mai mult in ceea ce priveste san a-
tatea si uneori exagerat in ceea ce priveste sexualitatea din revistele
de popularizare. Aplicand prejudecata ca doar nebunii merg la psi -
hiatru pacientii cu disfunctie erectila vor refuza contactul cu
psihiatrul.

 Doar tulburarile de orgasm se trateaza la psihiatrie. Exista larg
raspandita prejudecata ca doar orgasmul - senzatie de placere deose-
bita - ar putea interesa psihiatria. De aici excluderea disfunctiei
erectile de pe lista psihiatrului.

» Doar femeile trebuie sa mearga la psihiatru pentru o tulburare din
sfera sexuala. Aceasta prejudecata este legata in disfunctia erectila
de mitul hipocratic al isteriei - boald psihica cu presupusa determi -
nare genitala.

* Viagra poate rezolva orice problema in ED. Imaginea deosebitd pe
care acest tratament ,,omnipotent” in disfunctia erectild o are face ca
pacientii sa recurga direct la tratament cerand medicului disfunctie
erectile familie recomandarea acestuia fara sa mai caute etiologia
precisa a bolii.

» Daca nu mai esti interesat de disfunctia erectila si s ex va fi mai bine
si vei putea rezolva alte lucruri. in sfarsit unele persoane impartasesc
credinta rezidual& rezultata din diferite practici orientale sau oculte
dupa care sexualitatea consuma energia psihica si doar abstinenta
este beneficd. Disfunctia erectilad este vazuta in aceste cazuri ca o
adevarata binefacere.
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* Psihiatrul s-ar putea sa afle niste lucruri neconvenabile despre per -
soana ta. Datorita faptului ca anamneza psihiatricd este mult mai
amanuntita precum si credintei ca psihiatrii ar avea metode speciale
disfunctie erectile a afla anumite lucruri pe care individul le tine
ascunse, o serie disfunctie erectile pacienti prefera sa mearga la me -
dicii somaticieni care au o abordare simpla, simptomatica pentru a -Si
putea pastra nealteratd imaginea de sine.

9. MODALITATI DE ABORDARE A DISFUNCTIEI
ERECTILE PSIHOGENE

Principiile fundamentale ale tratamentului vor fi aceleasi ca pentru
orice altd disfunctie sexuala.
* Responsabilitate mutuala
* Informare si educatie
Schimbarea atitudinala si comportamentala
Eliminarea anxietatii legata de actul sexual
Cresterea nivelului de comunicare
Schimbari Tn definirea sex- rolurilor si a stilului de viata Modurile
de abordare traditionale ale impotentei psihogene se referd la:
* reducerea anxietatii
proceduri de desusceptibilizare,
interventii cognitiv-comportamentale,
tehnici de stimulare sexuala asistata
consiliere de cuplu sau de relatie.

Recent, combinarea interventiilor psihosociale cu terapia medicamen -
toasa este recomandata.

Stabilirea rolului interventiilor psihosociale in tratamentul disfunctiei
erectile este inca insuficient statuat. Disfunctia erectila este si trebuie tratata
intotdeauna ca o patologie de cuplu. Oricate progrese ar face medicatia
disfunctiei erectile, aceasta patolo gie nu este una care se trateaza cu o piluld
ci doar printr-o sensibila abordare complexa. Pentru a fi eficace, sexologii
trebuie sa mearga dincolo de reactivarea functiei erectile, in a -si ajuta pa-
cientii s& devina persoane active, care fac dragoste.
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10. VAGINISMUL

Vaginismul este o disfunctie sexuald feminina relativ rara dar cu po -
tential invalidant important. Vaginismul poate fi definit ca spasme involun -
tare a muschilor care inconjurd orificiul vaginal. Aceastad contractie vaginala
face ca orice incercare de penetrare vaginala sa fie extrem de dureroasa sau
imposibild. Desi actul sexual este dureros, femeile care suferd de vaginism
se pot excita sexual, se pot lubrefia si pot chiar ajunge la orgasm prin alte
tipuri de stimulare. Vaginismul este o reactie de frica la penetrare, este un
sentiment de teama al femeii indiferent de educatie sau nivelul de inteligenta.
Procentele din studiile americane arata ca: 78% au terminat liceul sau facul -
tatea, 11 % sunt studente, 11 % sunt casnice.
Dintre consecintele vaginismului mentiondm urmatoarele: casatoria
poate ramane neconsumata (acest fapt poate constitui motiv de divort), sotul
va fi mai inclinat spre infidelitate conjugald, viata de familie va fi nefericita,
relatiile sexuale nu vor reprezenta o sursa de placere, inabilitatea de a avea o
viata sexuald va avea drept consecintd un cuplu fara copii.
Vaginismul poate fi clasificat ca fiind primar sau secundar.
* Vaginismul primar se referd la cazurile in care femeile afectate nu au
mai avut un act sexual cu penetrare datorita contractiilor involuntare
a muschilor vaginali. Vaginismul primar mai este numit uneori si
»mariaj neconsumat".

 Vaginismul secundar se referd la o femeie care a putut avea acte
sexuale normale la un moment dat dar care nu mai poate fi penetrata
din cauza aparitiei spasmelor musculare vaginale involuntare.

Dintre cauzele vaginismului secundar pot fi mentionate:

* abuzul sexual,
proceduri medicale agresive in copilarie,
durerii din timpul primului act sexual,
problemelor din cadrul relatiei cu partenerul,
inhibitia sexuale

* frica de graviditate.

Adesea, cauza care determina spasmul vaginal este psihologica. Ado-
lescentelor li s-a prezentat viata sexuald de catre parinti ca un pacat si ca un
pericol de care trebuie sa se fereascd. Mai mult, chiar curiozitatea legata de
propria sexualitate a fost sanctionata sau reprimata.
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Aceste fete vor creste cu convingerea ca sexul este ceva devalorizant,
un pécat, ceva amenintdator sau rusinos.Exper ientele sexuale initiale neplacute
sau dureroase pot fi, de asemenea, cauze ale vaginismului.

Femeile au diferite motive pentru a refuza penetrarea vaginald mer -
gand de la inhibitii religioase la restrictii culturale, de la necunoasterea pro -
priului corp la frica de pericole sexuale imaginare. De asemenea, experien -
tele traumatice anterioare ca violul, abuzul sexual sau participarea la o astfel
de situatie Tn calitate de martor, reprezinta un alt grup de cauze pentru vaginism.

Primul pas pentru orice femeie care se suspecteaza de vaginism este sa
se programeze pentru o examinare pelvina completa pentru a exclude o cauza
somatica.

Vaginismul este cel mai adesea conceptualizat ca o tulburare psihoso -
maticd, o manifestare fizica a unor probleme psihologice mai profunde.

Exista cateva teorii asupra cauzelor psihologice dar majoritatea lor se
centreaza n jurul urmatoarelor trei aspecte:

- Probleme de control in cadrul relatiei de cuplu

- Traume sexuale anterioare

- O asociere conditionanta de durere/fricd cu penetrarea vaginala (o

reactie fobica la ideea penetrarii).

Indiferent de cauza specifica, exista doua trasaturi caracteristice vagi -
nismului: incapacitatea de a avea o penetrare vaginala si stresul emotional.

Severitatea vaginismului si formele de manifestare pot v aria de la fe-
meie la femeie, ceea ce explica diferentele in simptomatologie.

TABELUL 13.

FORME DE MANIFESTARE IN VAGINISM
[fiabilitatea de a avea penetrare se poate manifesta in oricare sau in toate
felurile de mai jos:

* Inabilitatea de a folosi tampoane;

* Inabilitatea de a suporta o examinare pelving;

* Inabilitatea de a-si introduce un deget sau un supozitor in vagin;
* Inabilitatea de a avea un act sexual cu penetrare.

Stresul emotional asociat poate varia de la simpla neliniste care poate
fi usor depasita prin asigurdri si explicatii, pana la anxietate si atacuri de
panica severe.



368 Orizonturile psihologiei medicale

Stresul mai sever se manifesta prin reactii corporale ca refuzul de a fi
atinsd, strangerea coapselor si incordarea picioarelor, transpiratii abundente,
tahicardie, Tmpingerea partenerului cadnd acesta incearca sa se apropie.

Vaginismul primar este diagnosticat la femeile care nu au mai avut o
penetrare vaginala, in timp ce vaginismul secundar denota o penetrare vagi -
nald anterioard reusita. Simptomele pot varia in severitate, pana cand femeia
ajunge sa evite toate formele de intimitate si atingere sexuald. Adeseori,
pacientele din aceasta categorie nu pot suporta examinarea ginecologica, au
dificultati in folosirea tampoanelor si nu se prezinta | a testdrile Papanicolau.

TABELUL 14.

MODALITATI DE EVALUARE ALE SEVERITATII
VAGINISMULUI

Capabila sa suporte un act sexual n ciuda durerii si inconfortului extrem
dat de penetrare.

Sunt capabile sa foloseasca tampoane si sa suporte o examinare pelvind d ar
nu pot avea penetrare. Orice Tncercare de a intretine o relatie sexuala este
intdmpinatd cu un grad de anxietate.

Capabila de a suporta o examinare pelvina in ciuda durerii i anxietatii dar
incapabild sa suporte tampoanele sau penetrarea.

Incapabila de a suporta penetrarea de orice tip. incercarea este intdmpinata
CU 0 panica extrema.

Rezistenta la orice atingere in zona pelvina, incluzand partea interna a
coapselor si parul pubian.

Managementul dispareuniei si vaginismului presupune o serie de con -
ditii dintre care mentionam:

 Tratamentul cognitiv al dispareuniei

* Educatie sexuala in cazul vaginismului

* Controlul activitatii musculare vaginale

» Autoexplorarea anatomiei sexuale

 Antrenament de control al relaxarii
impartirea controlului cu partenerul
Intromisiunea penisului sub controlul femeii
Transferarea controlului intromisiunii partenerului
Explorarea fobiilor (daca sunt prezente)
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Durata medie de tratament este de 20 de sedinte dar daca sedintele nu
sunt saptdamanale, durata tratamentului se poate dubla.

Frecventa sedintelor de terapie variaza la una la patru ore pe saptama -
na, in functie de nevoile individuale ale pacientelor. Intervalele dintre sedin -
tele de tratament sunt necesare pentru a se obisnui si a integra schimba rile
petrecute.

Cea mai importanta variabila in determinarea unui evolutii pozitive
este totusi, suportul pe care il are femeia in timpul tratamentului pentru a se
putea controla anxietatea produsa de momentul penetrarii.

Pacienta se afla in dilema de a urma un tratament care sa o faca sa
accepte lucrul de care se teme cel mai mult, adica penetrarea.

in mod ideal aceasta anxietate trebuie abordata Tn timpul terapiei de
cuplu pentru ca anxietatea sa nu conduca la intreruperea tratamentului sau la
refuzul in continuare al femeii de a accepta posibilitatea penetratiei.
Tratamentul curent se adreseaza cauzelor profunde ale vaginismului si
includ:

- 0 combinatie de terapie de cuplu

- exercitii individuale de relaxare pentru femeie,

Folosirea progresiva a unui dilatator de plastic sau a degetului care se
insera intravaginal pentru a alungi progresiv deschiderea muschilor contractati.

Deoarece cauzele vaginismului sunt predominant psihologice, princi -
piul abordarii terapeutice va viza relaxarea pacientei in vederea indepartarii
anxietatii.

Rata de vindecare este de 80-100%, iar abordarea psihosomatica este
cea care asigura acest succes terapeutic ridicat.

Dupa ce a fost vindecat vaginismul nu poate reveni, vindeca rea fiind
definitiva.

11. ORGASMUL SI FRIGIDITATEA

Termenul de orgasm defineste in sexologie, momentul in care se pro -
duce descarcarea tensiunilor sexuale si trairea placerii sexuale. Satisfacerea
erotica presupune fenomene fiziologice si psihologice, prod use ca urmare a
unei stimulari fizice (tactile) si/sau psihice (fantasmatice).

Este o traire feminina de tipul extazului care presupune o modificare a
starii de constiinta. Dintotdeauna a existat o incercare de a gasi termeni
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potriviti cu intensitatea orgasmului. S-a ncercat diferentierea tipurilor de
orgasm dupd implicarea psihologicd, vorbindu -se despre ,,marele si micul
orgasm". Aceasta ar fi diferenta dintre sexul cu dragoste si afectiune fata de
sexul pur fizic.

Femeia mai prezintd, spre deosebire de barbat, si 0 dubla particularitate
sexuald, din punct de vedere anatomic si emotional. Zonele erogene care
participa la realizarea satisfacerii sexuale sunt situate in regiunea clitoridianad
si Tn cea vaginald; dupa cum predomind una sau ambele zone erogene,
orgasmul se produce prin stimularea acesteia sau consecutiv, prin stimularea
clitoridiana urmata de cea vaginala.

Ciclul raspunsului sexual feminin

Dorinta din FAZA 1 se distinge de celelate identificate exclusiv prin
fiziologie si reflecta motivatiile psihologice, pulsiunile si personalitatea.

Aceasta este caracterizata prin fantasme sexuale si dorinta de a avea
activitate sexuala.

TABELUL 15.
ORGAN | FAZAEXCITARII II FAZA FAZA REVENIRE
ORGASMICAI | IV

Piele Chiar Tnainte de orgasm: 3 panala Inrosirea dispare Tn
apare inconstant o nrosire; |15 secunde ordinea inversa
eritemul maculopapular nrosire puternica |aparitiei; inconstant
apare initial pe abdomen si transpiratii fine pe
se intinde pe peretele talpi si palme
toracic anterior, fata si gat;
poate include umerii Si
bratele

Sani Erectia mameloanelor la Poate aparea Revenirea la normal
doud treimi din femei, tremurul sanilor  |pand la 1/2 de ora

congestie venoasa Si
marirea areolelor; dimen-
siunea creste cu pana la o
patrime peste normal.
Clitoris [Marirea diametrului glan- |Nici o modificare |Axul revine la normal

delor si axului; chiar n 5 - 10 secunde;
nainte de orgasm se detumescentd in 5-30
retrage in preput minute; daca nu apare

orgasm, detumescenta
dureaza céteva ore
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TABELUL 15 (continuare).

ORGAN | FAZAEXCITARIIII FAZA FAZA REVENIRE
ORGASMICAII v
Labiile |La nulipare: se Thaltda si se |Nici o modificare |La nulipare: creste la
mari turtesc de perineu marime normala in
1-2 minute
La multipare: congestie La multipare: scade la
si edem dimensiunea normala
in 10-15 minute
Labiile |Dimensiunile cresc de doud |Contractii ale Revine la normal in
mici pana la trei ori peste normal; |labiei minore decurs de 5 minute

devine roz si isi schimba  |proximale
culoarea, apoi rosu si rosu
aprins Tnainte de orgasm

Vagin |Culoarea se modificd in 3 pana la 15 Lichidul ejaculat
purpuriu inchis; apare un  |contractii in formeaza un bazin
transudat 10-30 secunde treimea profundd [seminal in cele doua
dupad excitatie; elongatie la intervale de treimi superioare;
si largire; treimea inferioara |0,8 secunde congestia dispare in
se contracta Tnainte de secunde sau, Tn cazul
orgasm lipsei orgasmului, Tn

20-30 min.

Uter Se ridica in pelvisul fals; Contractii n Contractiile inceteaza,
contractii asemanatoare timpul si uterul coboard in
celor din travaliu incep orgasmului pozitia normald

cand excitatia este maxima
chiar Tnainte de orgasm

Altele  |Miotonie Pierderea contro- [Revine la statusul de
Cateva picaturi de secretie |lului muscular baza in secunde pana
mucoasa din glandele voluntar la minute
Bartholine in timpul Rect: contractii Culoarea si
excitatiei maxime ritmice ale dimensiunea colului
Colul se umfla usor si sfincterului revin la normal si colul
este pasiv ridicat impreuna |Hiperventilatie coboara n bazinul
cu uterul si tahicardie seminal

Durata |Dureaza cateva minute 3panalal5se- |10-15 minute;in
pana la cateva ore; excitatia |cunde absenta orgasmului,
maxima dinaintea orgas- 1/2 pana la o zi

mului, 30 secunde pana la
3 minute
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Orgasmul - Vaginal/Clitoridian

Psihanalistii au diferentiat in teoria traditionala orgasmul ca fiind clito -
ridian (cel mai redus) si vaginal.

Bazele pentru aceasta terminologie sunt date de faptul ca este mult mai
usor de obtinut un orgasm clitoridian prin automanipulare, in timp ce un
orgasm intens se obtine n prezenta unui partener.

Punctul modern de vedere arata ca diferenta dintre orgasmul clitoridian
si cel vaginal este una metaforica si nu una anatomica, atat timp cat orgasmul
poate fi declansat si de stimularea altor zone ca, de exemplu, mameloanele.

Mai rar, poate sa nu existe nici macar o zona erotica senzitiva iar orgas -
mul sa fie declansat pur si simplu de imageria mentala (imagini mintale).

Importanta orgasmului difera la femei. Unele femei il considera o parte
extrem de importanta a actului sexual, in timp ce alte femei se multumesc
fard el.

Inhibitia involuntara a reflexului orgasmic la femeile interesate sa aiba
orgasm se numeste anorgasmie. Aceasta actiune inhibitorie este adesea legata
de cauze emotionale dar trebuie explorata si posibilitatea unor cauz e fizice.

Raportul Kinsey afirma cd 50% din femei au avut primul orgasm fin
adolescenta tarzie iar celelalte au avut experiente orgasmice mult mai tarziu.
Tulburarile de orgasm sunt mai frecvente la femeile necasatorite decat la
cele casatorite: 39% din femeile necasatorite pana la 35 de ani nu au avut
niciodata orgasm. Dupa 35 de ani, potentialul orgasmic al femeii creste, pe
de o parte prin scaderea inhibitiei psihologice, iar pe de alta parte prin cres -
terea experientei sexuale.

in studiul Universitatii din Chicago, 75% din femeile casatorite au
frecvent sau intotdeauna cand fac sex, fata de 66% din cele necasatorite.

O femeie din 10 se plange ca are dificultati majore in atingerea
orgasmului.

Frigiditatea

In mod curent, termenul de frigiditate se refera | a incapacitatea atin-
gerii placerii orgasmice feminine. in sens mai larg, termenul se refera la ,,ra -
ceala” (indiferentd pana la aversiune) unor femei fatd de actul sexual si la
incapacitatea femeii de a elabora raspunsuri adecvate la stimulii sexuali. Este
cazul in care sexualitatea este reprimata printr -un mecanism nevrotic (conflict
intra-, interpersonal Tntre dorinta si satisfactie), avand drept rezultat imposi -
bilitatea obtinerii orgasmului. Acest tip de tulburare este caracteristic perso -
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nalitatilor dizarmonice isterice, psihozelor schizofrenice, maniaco -depre-
sive, oligofreniilor grave. Este forma de frigiditate care are cel mai pronuntat
fundament psihopatologic. Se mai vorbeste de hiposexualitate - in sensul
absentei dorintei si obtinerii dificile a excitatiei sexuale, trasatura care, alaturi
de alte ,,insuficiente” emotionale, marcheaza intreaga personalitate a femeii.
Frigiditate Vs. Hipogineism Traditional, in special in sexologia psi -
hiatrica orgasmul clitoridian este asimilat cu frigiditatea deoarece este con -
siderat un surogat orgasmic, o ratare a unui raspuns sexual adecvat. La ora
actuald aceasta abordare este considerata drept eronata.
Ratarea obtinerii unui raspuns sexual calificatd ca frigiditate reprezinta
incapacitatea de a obtine orgasm chiar daca se simte o0 anumita placere erotica.
Criterii diagnostice pentru tulburarea dorintei sexuale la femeie (dupa
DSM 1V)
A. Persistenta sau recurenta incapacitatii de a atinge sau de a mentine
n timpul activitatii sexuale o lubricatie corespunzétoare crescuta ca
urmare a excitatiei sexuale
B. Tulburarea cauzeaza un disstres important sau dificultai interperso -
nale
Exista diferite tipuri de esec erotic. Termenul de frigiditate este consi -
derat in zilele noastre prea larg si general si, de asemenea, prea stigmatizant.
De aceea este preferat termenul de hipogineism.

Frigiditate ca sexism

Frigiditatea n trecut se referea la o disfunctie sexuala in randul femei -
lor in acelasi fel in care termenul de impotenta se referea la a celasi fenomen
pe larg, in randul barbatilor.

Multi clinicieni privesc acum frigiditatea ca fiind un termen sexist care
plaseazd vina mai degraba asupra femeii decét asupra mediului ei sociocul -
tural, experientelor emotionale, starii de sanatate, toate ace stea putand con-
tribui la lipsa ei de responsivitate sexuala.

Termenul de frigiditate continua sa fie folosit in limbajul de zi cu zi ca
pe o insultd sau un termen derogatoriu pentru femeile neafectuoase sau care
sunt privite ca neresponsive sexual. Cel mai frecvent, termenul este folosit
pentru a explica lipsa de interes sau respingerea din partea unei femei care
initial era interesata de persoana care adreseaza insulta.
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Frigiditatea ca disfunctie sexuala

Termenul de disfunctie sexuala ale femeii - care a inlocuit frigiditatea
ca fiind o categorie de diagnostic in psihiatrie si psihologie - se refera la
incapacitatea unei femei de a functiona adecvat in termenii dorintei sexuale,
excitatiei sexuale, orgasmului sau in timpul actului sexual propriu-zis.

Criterii de diagnostic pentru tulburarea dorintei sexuale (hipoactivi -
tate) (dupa DSM V)

A. Persistenta sau recurenta absentei fanteziilor sexuale sau saracia
acestora sau absenta dorintei pentru activitatea sexuala. Apre cierea
deficientei sau absentei este facuta de clinician, luand Tn considera
re factori care afecteaza functionarea sexuala ca varsta si contextul
vietii personale.

B. Tulburarea cauzeaza un distres important sau dificultati interperso -
nale

Disfunctia sexuald nu este clar legatd de o tulburare psihica precisa cu
exceptia altei disfunctii sexuale si nu este datorata exclusiv efectelor fiziolo -
gice ale unor medicamente sau droguri sau unei afectiuni medicale.

Se va specifica daca este vorba de:tipul constitutional sau tipul dobéan-
dit, tipul permanent sau cel situational, daca afectiunea este datorata unor
factori psihologici sau datorata unor combinatii de factori

Clasificare frigiditate. Criteriul etiologic imparte frigiditatea in:

* Primara totala (absenta Tntregii game a senzatiilor de satisfactie

sexuald)

* Primara partiala;

 Secundara (datorita unor factori organici locali sau psihogeni).

Exista opinia ca termenul de frigiditate ar fi similar cu cel de anorgas -
mie propriu-zisa - prin analogie cu impotenta masculina (punct de vedere
criticabil, datoritd absentei unei similitudini intre cele dou&d modalitati de
satisfactie orgasmica).

Discutabila este si delimitarea frigiditatii in: frigiditate totala (imposi -
bilitatea realizarii placerii sexuale, indiferent de partener, tehnica, de
completitudinea actului sexual etc.) si frigiditate relativa (prezenta dorintei,
a interesului sexual, dar incapacitatea de a ajunge la orgasm), criteriile de
apreciere ramanand in sfera unei considerabile subiectivitati.
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Incidenta si pronostic. Avand in vedere incidenta remarcabila a
frigiditatii in randul populatiei feminine (majoritatea autorilor dau cifre de
aproximativ 50% dar sunt unii care o apreciaza la 90%) si faptul ca frecventa
ei este mult mai crescutd in raport cu impotenta, simptomul implica abordéri
psihiatrice, psihoterapeutice si sexologice. Brautigam apreciaza c&, in primul
an de casatorie 25% din femei nu au niciodata orgasm. in urmatorii 5 ani de
casatorie - 17%, iar in 20 ani acest procentaj se reduce la | 1%.

Desi rezultatele interventiei terapeutice sunt apreciate de cele mai
multe ori ca ,,deceptionante' (Poinsoy), frigiditatea nu impieteaza in mod
direct sau semnificativ asupra fenomenului reproducerii sau ntelegerii
conjugale.

Consultul in frigiditate. Se va face examinarea fizica si psihologica si
se va face un istoric. Consilierea facuta de un specialist poate fi recomandata.

intrebarile pot include detalii despre relatii, atitudini fata de sex,
simptome fizice prezente in timpul unei relatii sexuale si multe altele. Exa-
minarea fizica poate include o examinare pelvina.

Disfunctia sexuala este de obicei o problema psihologica care poate
avea cauze dintre cele mai diverse.

TABELUL 16.

CAUZE COMUNE
Un partener neexperimentat sau n epasator
Probleme de comunicare cu partenerul
Anxietate,
Depresie,
Frica de sarcina
Sentimente de vina si jena in legatura cu sexul
Frica de durere, infectii sau de sarcina boala genitala
Probleme psihologice profunde

12. CONSIDERATII PSIHODINAMICE 1IN
FRIGIDITATE

Dificultati similare celor legate de definirea frigiditatii apar atunci cand
se incearca delimitarea fundalului emotional din psihoginologie.
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Punctul de vedere psihanalitic clasic asupra frigiditatii, rezumat de
Abraham (1920) in lucrarea sa despre complexul feminin de castrare, postu -
leaza ca persistenta conflictului oedipian , nerezolvarea lui, conduc la o
dorintd de razbunare pe tata prin castrarea lui cu cavitatea corpului in care Tsi
afld sdlas ostilitatea ei muscatoare. El subliniaza ca& vaginismul dintr -un
punct practic de vedere reprezinta expresia fantasmelor reprimate nu numai
de castrare, ci si dorinta de a-i fura barbatului penisul prin retinerea lui in vagin.

Frecvent in psihanaliza femeilor care isi identifica sotul cu figura pa-
rentald, se observa ca amintirile precoce se leaga de episoade in care penisul
este privit ca amenintator si Tnspadimantdtor. Sentimentul cd penisul este
amenintator sau ca luandu-1 in interiorul ei ea 1l poate distruge sau vatama,
este generat de fantasmele dobandite in mica copilérie in raport cu mama si
reintarit mai tarziu de o relatie de dragoste nesatisfacuta cu tatal.

Frigiditatea ca aparare. Unele femei sunt anesteziate sexual deoa -
rece nu sunt in stare s& faca fatd sentimentelor experimentate de ego care
sunt resimtite ca fiind coplesitoare, aproape similare celor de negare a
suferintei dupa o pierdere in mod special dureroasa. in acest caz, frigiditatea
devine o apdrare impotriva unor asemenea sentimente.

O pacienta cu vaginism si dispareunie a simtit cd penetrarea nu putea
s& aiba loc pentru c&, spunea ea, ,,Simte ca Si cum ar avea ceva un vagin tare
si imobil, ca un bloc de beton". A fost usor de demonstrat ca nu este asa,
deoarece a putut In cele din urma s&-si introduca un dilatator mare. Totusi,
ideea de a avea in interiorul ei o bucata de piatra in loc de sentimente, se lega
de atitudinile de ,,inima Tmpietritd" Tnvatate n timpul copilariei sale neferi -
cite cu 0 mama rece Si cu un tata care a murit cand av ea noua ani. Aceste
atitudini trabuiau sa fie mentinute pentru a o proteja de ceea ce ea isi imagina
ca fiind sentimente incontrolabile fata de altii, Tn special fatd de barbati.
»Blocul ei de beton", frigiditatea ei era modul de a se apara pe sine insasi de
emotii care nu au fost niciodata impartasite.

Amenintarea externa. Majoritatea pacientelor care se plang de frigi -
ditate nu realizeaza ca factorii responsabili de starea lor vin din trecutul lor.
Ele afirma cd, din motive care le scapd, abordarea sexual & de catre partenerul
lor le creeazd o anxietate extrema.

Ele Tncearcd sa rationalizeze aceastd situatie, legand -0 de casatorie,
nasteri, durere cresterea responsabilitétii casnice si oboselii sau de faptul ca
nu-si mai iubeste partenerul.
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Chiar daca aceste femei incearca o relatie extraconjugala, ele vor avea
aceeasi experientd nesatisfacatoare. Urmeaza o noua rationalizare in care
femeia crede ca datorita sentimentului de vinovétie, lucrurile nu se indreapta
si daca ar divorta, lucrurile ar fi mai bune.

Preludiul poate fi placut pentru unele femei dar nu si penetrarea. Altele
se excita abia dupa ce a avut loc ejacularea astfel incat penetrarea nu mai este
posibild, penisul detumescent nemaifiind amenintator.

Aspectul penisului poate cauza repulsie si femeia evita sa 1l priveasca.
El nu va fi atins si intromisiunea va fi posibila doar dacé barbatul este cel
care initiaza si sustine preludiul. Sentimentele de placere pot apdrea dar se
sting rapid daca barbatul solicita participar ea activa.

Placerea poate fi obtinutd prin diminuarea si devalorizarea sexualitatii
partenerului lor fie prin a-i cere lucruri pe care nu le poate satisface si a nu
raspunde sau prin exprimarea unor fantasme sado -masochiste.

Homosexualitatea latenta. O legatura ostila fatd de mama privita ca
fiind neafectuoasa si de aceea dispensabild, poate conduce la un potential
homosexual, pe masura ce adultul cautéd sa 7si reinnoiasca relatia cu ea, de
vreme ce relatia primara a fost nesatisfacatoare. in acelasi timp ea 1isi expri-
ma ostilitatea fata de partenerul pe care 1-a ales, negand si respingand ce are
el de oferit.

Dependenta ostila este exprimatd prin trasaturi homosexuale. Uneori,
excitatia apare cand partenerul are un act sexual cu o altad femeie in prezenta
ei, permitandu-i astfel s& 1si satisfaca curiozitatea care este legatd de concep -
tia fantezista a copilului fatd de actul sexual al parintilor.

Homosexualitatea exprimata poate fi absenta dar fantasmele din timpul
masturbarii sunt legate de sexualitate orald sau de acte de lesbianism cu
pacienta, jucand cateodata rolul de spectator. Asemenea fantasme reprezinta
0 dorintd de a se ntoarce la prima relatie homosexuala, adica cea cu mama.
Ocazional, actul sexual satisfacator poate avea loc cu partenerul daca o al ta
femeie este prezenta. Tn mod clar, cealaltd femeie este ,,lIasatd pe dinafarad".

Pacienta se razbuna in acest fel pe mama ei care, in trecut, ,,a lasat -o
pe dinafarad".
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13. ALTE CAUZE ALE FRIGIDITATII

Pot exista si alte cauze ale frigiditatii. Cauzele acestui simptom pot
includ anumite boli si medicamente. Mai mult, cauzele pot varia in functie
de varsta si sex si pot avea diferite caracteristici, precum: durata, factorii
agravanti, factorii amelioranti si acuze asociate .

Frica de graviditate si boli venerice. Anxietatea cauzata de frica
unei sarcini nedorite la o femeie care are putina incredere in contraceptie sau
la care interdictiile religioase se refera la prohibitia contraceptivelor conduce
la frigiditate exprimata prin evitarea actului sexual. Aceasta poate fi intalnita
la fetele tinere Tnainte de casatorie sau la femeile mai varstnice a caror nevoie
de procreere a fost fie satisfacuta sau inexistenta.

O alta cauza de frigiditate, mai frecvent evocatd, este teama de boli cu
transmitere sexuald a caror incidentd a crescut in populatia generala.

Negarea placerii. Un punct de vedere in care relatiile sexuale sunt privite
ca ,,murdare” in afara scopului procreerii, provenit din aplicarea strictd a
textului biblic ,,tu vei fi fertila si te vei inmulti" poate provoca neplacere fata
de actul sexual Tn afara perioadei de ovulatie.

Pacienta este de obicei inconstientd de acest fapt. Comportamentul ei
seamana cu cel al femelelor din lumea animala unde coitul se face doar in

perioada estrala, deci doar in cea fertila.

Stimularea inadecvata. Lipsa raspunsului sexual poate fi secundara
unei tehnici contraceptive prost aplicate precum ,,coitus interruptus” sau
incapacitatea partenerului de a sesiza nevoile femeii.

Mai mult, scaderea potentei barbatului datoratad fie unei dificultati de
erectie sau de ejaculare poate conduce la dezamagire asa incat nu se mai pot
astepta raspunsuri sexuale pana cand impotenta nu va fi tratatd corespunza -
tor. Trebuie sa ne gandim si la faptul c& partenera poate, constient sau nu, sa
mentina impotenta partenerului, caz in care statusul sau sexual este improba -
bil sa creasca raspunsul sexual al femeii.

Depresia. Depresia conduce de obicei la pierderea interesului Tn activi -
tatea sexuala. Rees L (1967) sumarizeaza simptomele si afirma ca boala de -
presiva afecteaza intregul organism: sentimente, elan vital, gandire, functiile
corpului, personalitate si interese.
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Este de asteptat ca energia sexuala si sentimentele sa fie reduse direc t
proportional cu gradul depresiei. Daca depresia va ramane netratatda pot
frecvent aparea tulburari de menstruatie incluzand amenoree.

Tulburari de personalitate. Incapacitatea de a trai sentimente calde poate
fi o trasatura din cadrul unei personalitdti s chizoide antisociale sau histrionice.

Deseori performanta sexuald poate fi normala dar nici un sentiment nu
7i este aratat partenerului. Sunt facute cerinte multiple, exagerate, care con -
duc la promiscuitate si infidelitate. Personalitatea histrionica, est e labila,
sugestibila, seductiva si de obicei ostila cu barbatii.

Medicatia. Unele medicamente folosite in psihiatrie inhiba orgasmul
feminin prin mecanisme directe sedative sau anticolinergice:

 Antidepresivele triciclice (imipramina, clomipramina, nortrip tilina)

* IMAO (Tranilcipromina, Fenelezinul, Isocarboxazidul)

* Antagonistii receptorilor dopaminergici (Tioridazinul si Trifluopera -

zinul)

« Inhibitori selectivi de recaptare a serotoninei (SSRIs) (Fluoxetina,

Paroxeting, Sertralina, Citalopram)

« Efecte asemanatoare dar prin mecanisme diferite au clordiazepoxidul

si amfetaminele. (Atentie si la medicatia anorexigena!)

 Alcoolul in cantitati mici este considerat traditional un afrodisiac

usor (probabil si prin efectul anxiolitic pe care il are la aceste doze si
prin vasodilatatia pe care o provoacd). La doze mari orgasmul nu mai
apare.

* Desi despre benzodiazepine se stie ca scad libidoul, in multe cazuri

scaderea anxietatii pe care aceste medicamente o provoaca cresc
functionarea sexuala.

14. TRATAMENTUL ANCRGASM H

Tratamentul anorgasmiei implica lucrul individual cu pacientul si a
cuplului, rezolvarea conflictelor si cresterea stimularii.

Primul pas al terapiei este definirea cauzei principale cat mai exact;
aceasta necesita o intelegere psihologica a femeii si a ¢ uplului. in acelasi
timp este important sa nu se neglijeze aspectele ginecologice ca nici un
factor somatic sa nu agraveze aspectele psihologice.
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Interviu cu partenerul sexual; uneori o singurd consultatie poate fi
necesard, altadata se va incepe terapia de cuplu.

in general, daca patologia sexuald este doar reactiva, psihoterapia
suportiva va fi suficienta.

Terapiile de tip psihanalitic vor fi rezervate pentru acele cazuri in care
disfunctiile sexuale postpartum depind de psihopatologia adiacenta.

Trebuie s& abordeze global problemele pacientei, nu doar pe cele sexuale
pentru reducerea si altor surse de insatisfactie.

Autoexplorarea, masturbarea, rezolvarea fricii inconstiente de orgasm,
exercitii pentru cresterea excitatiei sexuale si constientizarea mai intensa a
placerii, sunt modalitati utile Tn atingerea orgasmului Tn timpul activitatii
sexuale.

Dintre metodele psihoterapeutice, in afara psihoterapiei suportive, se
mai folosesc hipnoterapia, terapia comportamenta 13, terapia de grup, sexte-
rapia integrativa
TABELUL 17.

POSTULATE COGNITIVE DISFUNCTIONALE PREZENTE IN
TULBURARILE SEXUALE FEMININE (Cottraux, 2000)

*» Orgasmul vaginal este singurul orgasm valabil

 Orgasmul trebuie sa fie intotdeauna simultan cu cel a | partenerului

* Atitudinea sexuala feminina trebuie sa fie pasiva, iar cea masculina activa

» Sexualitatea este in Tntregime Tnnascuta si nu necesita invatare

* Fantasmele sexuale sunt interzise, mai ales daca se referd la un partener
diferit

« Dificultatile sexuale reprezinta o fatalitate biologica inconturnabila

« Dificultatile sexuale au cauze psihologice atat de profunde incat necesita o
psihoterapie de lunga durata

» Masturbarea este 0 practica rusinoasa si periculoasa

* Viata sexuala se aranjeaza de la sine daca viata relationala sau profesio -
nald a cuplului se amelioreaza.

« Corpul nu trebuie aratat pentru ca are aspecte inestetice sau socante

Farmacoterapia specifica este rareori folosita nici un produs neputan -
du-se bucura de aceasta circumscriere. Trebuie notata aici folosirea sidene -
filului si la femei, cu rezultate discutabile.
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Farmacoterapia nespecifica se refera la folosirea metodelor naturiste:
aromoterapie, bai de plante, homeopatie, dusuri vaginale, masaj cu uleiuri
aromatice, etc, metode a caror eficacitate este practic imposibil de apreciat.

15. DISFUNCTIILE SEXUALE ALE CUPLULUI

In prezentarea anterioara separarea disfunctiilor sexuale masculine si
feminine nu a tinut seama din motive didactice de r ealitatea clinica care arata
ca n foarte multe cazuri este vorba de fapt de disfunctii sexuale ale cuplului
n care ,,vina" de fapt responsabilitatea apartine ambilor parteneri.

TABELUL 18.

FACTORI IMPLICATI IN DISFUNCTIILE SEXUALE ALE CUPLULUI

VARSTA Varsta foarte tanara a membrilor cuplului

Varsta ridicatd a cuplului

Diferentele mari de varsta intre parteneri (de regula in defavoa rea
barbatului)

Perioade de varsta critice la unul din parteneri
VECHIMEA Cuplul nerodat

CUPLULUI Cuplul prea uzat

Cuplul super-integrat

ISTORIA Felul cum s-a constituit cuplul

CUPLULUI Furtunile care s-au abatut de-a lungul timpului asupra lui
Existenta unor perioade de separatie

Existenta unor relatii paralele

Tensiunile sexuale neTmpartasite

Existenta unor disfunctii privind comunicarea

Existenta unor disfunctii in planul strict al sexualitatii
EXISTENTA  |Problemele cuplului infertil

COPIILOR Reactiile la aparitia copiilor

Sindromul de cuib gol

Dificultati cu copiii nevrotici care dorm in camera parintilor
STAREA DE |Sdndtatea genitald a celor doi parteneri

SANATATE  |Existenta unor afectiuni cronice

Existenta unor tratamente permanente

Aparitia unor boli de stres

Existenta unor boli psihice

Interventii chirurgicale mutilante

Repetate interventii chirurgicale estetice
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TABELUL 18 (continuare).

FACTORI IMPLICATI TN DISFUNCTIILE SEXUALE ALE CUPLULUI

EXISTENTA | Nivelul de instructie al medicului de familie

SEXOLO- Existenta unui specialist specializat in sexologie
GULUI Relatia sexologului cu ceilalti specialisti

Capacitatea cuplului de a depasi prejudecatile curente
NIVELUL Capacitatea cuplului de a-si asuma material costurile

ECONOMIC tratamentului

Absenta/prezenta unor probleme economice care afecteaza
stabilitatea cuplului sau bugetul de timp al acestuia

Modelul cuplului de la un anumit nivel economic

CUTUMELE |Valoarea sexualitatii Th comunitate Modelul de abordare al
GRUPULUI disfunctiei sexuale de catre comunitate Mitologia sexuald a
SOCIAL grupului Valoarea geloziei Tn grup Factori centrifugi si
centripeti n stabilitatea cuplului

Regulile terapeutice in tratamentul disfunctiilor sexuale vor fi aceleasi
din terapiile de cuplu iar succesul tratamentului va fi influentat de numerosi
factori psihologici. De altfel, in terapiile disfunctiilor sexuale psihogene
participarea ambilor membri ai cuplului este o conditie a succesului.

TABELUL 19.

DISFUNCTIILOR SEXUALE

TIPURI DE PSIHOTERAPIE FOLOSITE IN TRATAMENTUL

Disfunctia sexuala ca un comportament
invatat maladaptativ, ca o fobie a sexului
cu situatii anxiogene de intensitate
progresiv mai mare, pana la disparitia
raspunsului anxiogen)

-> tehnici comportamentale de
desensibilizare sistematica
(confruntare gradata, sub
relaxare,

Distorsiunile cognitive legate de
performanta si norme n sexualitate
mentin anxietatea legata de sex si
mecanismele de evitare

-> tehnici de restructurare
cognitive

Importanta relatiei de cuplu, necesitatea
cooperarii partenerului

-> tehnrci de asertivitate si joc
de rol, terapie cognitiva de
cuplu
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Indicatiile psihoterapiei cognitiv-comportamentale in disfunctiile sexuale
(Hawton, 1995):
* problema sexuala dureaza de peste sase luni
« eforturile cuplului de a-si rezolva singur problema au esuat
* exista factori psihologici care genereaza sau perpetueaza problema
(atitudinea de spectator, anxietatea de performantd)
* problema sexuala risca sa distruga relatia in totalitate.

TABELUL 20.
FACTORII RESPONSABILI DE SUCCESUL TRATAMENTULUI

Lungimea perioadei in care cuplul a fost asexuat Thainte de a cauta trata -

ment:
Modul de abordare al barbatului in a relua relatia sexuala cu partenera;

Asteptérile barbatului referitoare la felul cum tratamentul 7i va schimba
viata;

Pregatirea fizica si emotionald a partenerei in a relua activitatea sexuala;
Motivul pentru care fiecare partener foloseste interventia medicala pentru a
relua activitatea sexualg;

Calitatea relatiilor non-sexuale;modelele de excitatie sexuala neconventio -
nale ale barbatului.

16. CALITATILE SEXOLOGULUI

Sexologia este Tn Romania o supraspecializare foarte recenta (dupa
anul 2000) iar numarul specialistilor Tn acest domeniu foarte restrans. Atractia
pe care o0 exercita domeniul respectiv, faptul ca sexologia a r putea fi intro-
dusa cu titlu facultativ in curriculum universitar si experienta noastra in acest
domeniu ne-a indemnat sa prezentam cateva din calitatile pe care un medic sau
un psiholog ar trebui sa le aiba atunci cand ar dori sa lucreze n acest domeni u.

Curaj

* Curajul de a-si depasi propriile complexe

* Curajul de a se expune ironiilor si atacurilor unor ignoranti sau rau
intentionati

Curajul de a lucra intr-un domeniu de avangarda

Curajul de a spune lucrurilor pe nume si atunci cand sunt neconve -
nabile
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Curajul de a recunoaste ca uneori nu exista solutii
Curajul de a se confrunta cu situatii din cele mai inedite
Curajul de a infrunta contratransferul masiv pe care pacientul il dez -

voltad datorita domeniului specialitat ii

Curajul de a recunoaste si latura agresiva a sexualitatii

Modestie

Modestia de a nu-si face o reclama din succese

Modestia de a nu-si compara propria experienta atunci cand este
pozitiva cu aceea a pacientilor

Modestia de a cere ajutorul altor specialis ti ori de cate ori e necesar
Modestia de a recunoaste ca exista situatii inedite in sexologie pentru
care trebuie sa Tncerce sa gaseasca noi solutii

Modestia de a recunoaste eforturile celorlalti terapeuti in rezolvarea
cazurilor

Modestia de a recunoaste ca specialitatea este inca la inceput si ca nu
se poate compara inca cu alte specialitati cu traditie

Perseverenta

Niciodata nu este prea tarziu pentru un demers de specialitate la o

persoana cu dificultati sexuale

Sexologul va cduta toate cauzele care pot produce o anumita tulbu-
rare chiar dacd i se pare ca a descoperit cauza de la inceputul explo -
rarilor

Perseverenta de a mentine la cel mai inalt nivel dialogul si

comunicarea cu pacientul pe tot parcursul terapiei

Tratamentul trebuie sa continue pana la o rezolvare a problemelor
chiar daca exista unele perioade de recul

Perseverenta de a nu renunta la aceasta specialitate atunci cand

numarul de solicitari pare sa fie redus

Cunostinte tehnice

Sexologul este obligat sa-si sporeasca mereu bagajul informatio nal in
domenii dintre cele mai diferite si sa aiba solide cunostinte medicale

Sa aiba cunostinte de antropologie culturala fiind un cunoscator al

cutumelor din comunitatea in care practica

Sa aiba cunostinte privind obiceiurile sexuale si practicile din zo ne
culturale din cele mai diferite
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 Sa fie la curent cu ,,modele” din sexologie
Autocontrol

* A-si pastra calmul Tn ciuda dificultatilor de relatare si de evidentiere
a problemelor pe care pacientii le au de fapt

* A nu se arata surprins de situatiile bizare pe care pacientii le
relateaza, a-si pastra calmul pana la sfarsitul relatarilor

* A-si controla atitudinile si sentimentele pastrand distanta profesio -
nald indiferent cat de facila sau de tentanta ar fi oferta sexuala pe
care pacientul o face

* A controla transferul si a participa la grupuri de tip Balint pentru a
imbunatati acest control

Umor

* A folosi umorul si ironia cu indemanare si sensibilitate ori de cate ori
este posibil

« A folosi autoironia fara prejudecati

* A practica un optimism bine temperat in toate situatiile terapeutice
cu care se confrunta

* A iesi din situatiile dificile Tn care practica 1l poate aduce frecvent cu
ajutorul unor glume

* A avea pregatita o adevarata colectie de vorbe de duh, glume si
bancuri de buna calitate care sa poata fi folosite in orice situatie

* A recunoaste umorul drept cel mai bun mecanism de aparare

Incertitudini si responsabilitati

 Considerati ca ireductibila dar intotdeauna benefica diferentierea
sexuala

 Nu restrangeti din ratiuni extrabiologice manifestarile dorintei sexuale,
exercitiul placerii

« Lasati intreaga libertate productiilor culturale erotice

* Amintiti-va ca fiinfa umana este foarte diferita fata de functia sa
eroticé la varste diferite

* Considerati cuplul adult care uneste un barbat si o fe meie cel mai
convenabil mod pentru exercitarea unei sexualitati normale

« Lasati Tntreaga libertate de a alege un partener legal

agr vy

guratoare dar contractuale
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» Considerati homosexualitatea pe cat de ireductibila pe atét de inofen -
siva social

* Puneti la locul lor excentricitatile si alte deviatii sexuale consideran -
du-le raritati

» Amintiti-va ca dorinta umana de libertate de viata personala indivi -
dualizata raméane de neinteles pentru cei care decid socio -politic

 Nu uitati niciodata ca sexualitatea umana este o aventura si princi -
pala consolare fatd de conditia de fiintd trecatoare a indivizilor umani:
ea oferd minutele de eternitate ale placerii impartas ite muritorilor.
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