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INTRODUCERE

Actualmente psihologia medicald, prin obiectivele si modali-
tatile sale de cercetare, oferd posibilitatea unei mai bune precizari
s aprecieri ale tulburérilor psihice din evolutia unui proces de im-
bolnavire, fapt atdt de necesar diferentierii actului terapeutic si a
modalittilor de asistentd medicald proiectatd competent, ambianti
si factorii, ce infretin riscurile imbolnavirii.

Programul cursului de psihologie medicald este alcituit in
corespundere cu planul de invdtdmant al Universitatii de Stat de
Medicina §i Farmacie “N. Testemitanu” din Republica Moldova.
Potrivit acestui plan, cursul de psihologie medicald este predat
la facultatea Medicind generald in urmétorul volum: 36 ore, dintre
care 10 ore sunt repartizate pentru cursuri i 26 ore pentru lucrari
practice, la care se va acorda o atentie deosebitd examenului cli-
nic al pacientilor si insugirii metodicilor de examinare psihologica.
Indrumarul metodic este destinat studentilor.
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TEMA: PSIHOLOGIA MEDICALA - SCOPUL, OBIECTIVELE,
 ISTORIA. PSIHOLOGIA MEDICALA A VARSTELOR

Scopul seminarului:

Insusirea scopului, atributiilor esentiale, obiectului de studiu si
obiectivelor, istoriei acestei discipline, relatiilor actuale §i de per-
spectiva, psihologia persoanei, dezvoltarea ei ontogenetica.

Obiectivele operationale:

a) istoria dezvoltdrii, obiectivele de baza, relatiile actuale i de
perspectiva ale psihologiei medicale;

b) relatiile psihologiei medicale cu alte discipline;

¢) psihologia persoanei, componentele structurale ale perso-
nalitatii;

d) dezvoltarea ontogenetica a personalitatii, dinamica perso-
nalitdtii, conceptiile privind tipologiile personalitatii;

e) psihologia medicala a varstelor.

Deprinderi practice: -

Evaluarea componentelor structurale ale personalitatii, prezen-
tarea bolnavilor si discutia asupra cazurilor clinice.

Materiale la tema:
Isensee (1845)
Herman Lotze (1852)
Schilder (1924)
Ernst Kretschmer
Balint
Stoller
Rodjer
Luria

Psihologia medicalda detine doud atributii esentiale:
1) participd la formularea diagnosticului;
2) participd, prin metode proprii, la actul psihoterapeutic.
Obiectul de studiu:

e Psihologia bolnavului.



Obiectivele:

psihicul uman;

relatiile individului cu ambianta, familia si personalul
medico-sanitar

reactiile subiectului in fata diferitelor situatii sau per
soane;

relatia medic - pacient;

e problematica organizirii psihologice a institutiilor sa-

nitare;

e problema s@ndtatii mentale;

adaptarea individului Tn gcoald, profesie, familie;

¢ aspecte speciale privind psihopatologia copiliriei, ado-

lescentei si a senescentet;

reactia psihicd a bolnavului fatd de agresiunea somatici
s1 / sau psihica.

Psihologia medicalii a varstelor

Stadiile:

stadiul oral- 0-1,5 ani;

stadiul anal- 1,5-3 ani;

stadiul genitali tatii infantile —3-7 ani;

stadiul de latentd a sexualitdtii infantile— 811 ani;
stadiul pubertdtii si adolescentei— 12-19 ani;
stadiul tineretii adulte— 20-34 ani;

stadiul varstei adulte—- 34-44  ani;

stadiul vdrstei maturitdtii— de la 45 ani.

Primul stadiu este cel oral: perceptiile §i activititile sunt

centrate pe gura (a manca, a musca, a striga). Prima reusitd sociald
a individului este acceptarea indepartirii temporare a mamei
pentru ca a dobéndit incredere. Cronologic acest stadiu corespunde
varstei de 01,5 ani.

Sarcina majora a fazei este realizarea echilibrului homeostatic

cu mediul. Copiii congtientizeaza tulbure ingrijitorul, dar treptat
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incepe scanarea comparativd, compararea a ceea ce este si ceea
ce nu este mama. Se noteazi anxietate fata de striini, care implici
curiozitate si frici (frecventd maxima in jur de 8 luni). Increderea
sociald este demonstrati prin usurinta alimentdrii, profunzimea
somnului, relaxarea intestinald. Copilul este dependent de constanta
experientelor oferite de ingrijitor. Aparitia dentitiei i a posibili-
tatii de a mugca in lunile 7-12 face copilul si treaci de la ,;a primi
la a lua”, Intircarea conduce la ,,nostalgla dupa paradisul pierdut”.
Este impresionanta reciprocitatea §i complementarismul pere-
chii mama - copil, ingrijitorii maniosi, narcisici, frustrati, produc
adesea copii maniogi, solicitanti. La sugar corpul este sesizat tot
atét de striin ca i celelalte obiecte. Timp de mai multe luni o buna
parte din el nu este recunoscut ca fiind ,,propriu” (0 mani poate fi
dusa la cealalt3 sau la gurd, ca si un oricare alt obiect). Nevoia
de activitate bucala trebuie si fie satisficutd. Cei care nu au fost
obligati la un exercitiu suficient al gurii, se observd o tendinti de
supt §i de a2 musca. La frustratia de activitate orala se dezvolta ten-
dinta de a suge degetul, ulterior inclinatia citre fumat, citre mes-
tecatul gumei, cétre cantat dintr-un instrument de suflat sau din guri,
poate cétre pélavrigit sau oratorie (Abraham). Dobandirea unititii
Eu-lui se face treptat, sub presiunea unitara a familiei, societatii
prin privilegii, responsabilitati, sub influenta limbajului, acti-
vitatii §i identificarii.

Urmeazi stadiul anal: individul isi stipaneste sfincterele,
muschii, mlscanle este un stadiu de autonomie. Corespunde varstei
de 1,5-3 ani. inceputul fazei este marcat de locomotia verticald
— copilul are o noud perspectivi, precum §i o dispozitie de incan-
tare (elation). Mama este folositd ca ,,bazi de refugiu”. Anxietatea
caracteristicd este cea de separare. Copilul este mai constient de
separarea fizicd, ceea ce ii diminueazi dispozitia de incéntare.
Copilul incearcd sa astupe golul dintre el §i mami, ceea ce se
observa concret in aducerea de obiecte mamei. Eforturile mamei
de a ajuta copilul nu sunt percepute intotdeauna ca ajutor, sunt
tipice ,crizele” zgomotoase ale copilului. Maturizarea musculari
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pregiteste scena pentru ,, a te tine”. Copilul, imitdndu-gi périntii,
isi atribuie caracteristici ale adultilor, ceea ce-1 ,impinge" spre ma-
turizare; el ajunge sa vada prin ,,ochii parintilor”. O mare im-
portantd o are, de aceea, modul in care copilul este apreciat de
cétre adulti §i périnti, mod care nu are voie s fie caricatural.

Caracteristicile psihologice fundamentale ale gandirii copilu-
lui (Jean Piaget):

1) realismul (confuzia dintre fizic i psihic, dintre lumea
interioard §i cea exterioard);

2) animismul (credinta cd obiectele neinsufletite sunt vii (au
simtire §i intentii);

3) artificialul (orice lucru este facut de cineva, inclusiv copiii
s-ar putea face din ,,carne de macelarie”)

4) justitie iminentd (credinta cd pedeapsa pentru fapte rele
este inevitabild). Copilul este mai capabil si facd fatd absentei
mamei $i sa relationeze cu substitute materne. Copilul poate s
inceapd si se simtd confortabil in absenta mamei, pentru ci gtie cd
mama se va intoarce.

Urmeaza stadiul genitalititii infantile. Se dobandeste initiativa
prin alegerea scopurilor §i perseverentd. Corespunde vérstei de
3-7 ani. Dezvoltarea omului in acesti ani este caracterizatd prin
deplasarea atentiei de la perceptia corporald spre dobandirea pres-
tigiului si a puterii. Copilul doreste sa fie aplaudat. El urmiéreste
posesiunea sau proprietatea asupra obiectelor. Descoperind ca tatal
poate fi un obstacol in calea dragostei sale pentru mama, osciland
intre dragoste si urd pentru acest obstacol, cu sentimentul conse-
cutiv de teama de pedeapsa se dezvoltd la baiat, dupd Freud, un
,»complex Oedip” de esentd libidinald. (La fetite s-ar dezvolta, co-
respunzitor ,, complexul Electrei”). Deci, copilul doregte sa se casa-
toreascé cu parintele de sex opus i, in acelasi timp, s se descoto-
roceascd de parintele de acelasi sex. Vinovétia poate sd apard in
legaturd cu scopurile scontate. Este prezentd dorinta de a imita
lumea adultd, cat si rivalitatea intre frati.



Al patrulea stadiu este cel de latenti a sexualitiitii infantile,
caracterizat prin industrie (competentéd, pricepere, indeménare); o
adaptare la lumea instrumentelor, care permite s depigeasca senti-
mentul de inferioritate. Copilul este preocupat si construiasca, si
creeze, sd infiptuiascd. Primegte instruire sistematicd, precum si
fundamentele tehnologiei, incepe si inteleaga relatiile si clasific-
rile parte / intreg. Copilul este capabil sa asume punctul de vedere
al altcuiva. Poate conserva numdrul, lungimea, greutatea §i volu-
mul. Copiii sunt capabili de mai multd invitare, functionare inde-
pendentd §i socializare, dezvoltarea prieteniilor. Pulsiunile sexuale
sunt canalizate spre scopuri mai acceptabile social (scoala si spor-
turile). Se formeaza superegoul — una din cele trei structuri ale
mintii, rispunzitoare de dezvoltarea eticd si morald, incluzind
congtiinta. Corespunde varstei de 8-11 ani.

Al cincilea stadiu corespunde pubertitii §i adolescentei (faza
genitald), perioada in care individul ia cunostintd de iden-titatea
sa personald . Corespunde varstei de la 11-12-19 ani. Se dezvoltd
identitatea de grup (cei de aceeasi vérstd). Ei sunt capabili si cu-
gete despre gandurile cuiva, si foloseascad doui sisteme de refe-
rintd i sa inteleaga conceptul de probabilitate. Aceastd perioadi se
caracteristizeaza prin rapiditatea transformirilor, pe prim plan
stdnd maturitatea sexuald. Acest proces este activ, dinamic, adesea
marcat de stiri conflictuale, de tensiune etc. Este un adevirat mo-
ment de crizd, de rascruce in viata individului, in care comporta-
mentul poate fi perturbat. Erickson vorbeste de o “crizd de identi-
tate”, ce poate sd apard in unele cazuri. Practica demonstreazi o
relativa frecventd a unor conduite aberante, chiar antisociale ca:
vagabondajul, impulsuri spre cleptomanie, tentative de suicid, dar
¢1 al reactiilor isterice, hipocondriei, sindroamelor anxioase si fo-
bice, hiperkineziilor §i somnambulismului, ideilor dismorfofobice
(i dismorfomanie!) cu anorexie mentald. Parintii sunt un “model”
pentru copii §i in virtutea initiativei sau a sugestiei de “prestigiu”
¢i urmeaza sau nu exemplul. La pubertate revine pe primul plan
sesizarea §i congtiinta propriului corp. Adolescentul igi pune

8



probleme privind statutul sdu social, si, in primul rdnd, relatiile
cu sexul opus. Adolescentul isi cautd un nou ,eu” §i anumite
defecte” de comportament pot fi intelese prin dorinfa de a se im-
pune, de a pirea ci prezintd ,.ceva’. Procesul este mai simplu atunci
cénd adolescentul are la indeménd un obiect clar i valoros de iden-
tificare. ,Acceptabilitatea sociald” depinde si de aparenta fizicd,
mai insemnat pentru fete. Infrumusetarea Eu-lui este realizati,
in mare masuri, cu ajutorul imbricamintei. Se intéresc interesele
sociale si profesionale, se imbogateste viata afectivi, apare dorinta
de libertate si de independentd. Se diversificd inteligenta, se pre-
cizeaza aptitudinile particulare. Adolescenta este o perioada ,roman-
tica”, dar si dramatica a vietii, critica, contradictorie.

Al saselea stadiu este stadiul tineretii adulte; individul intrd
in raporturi intime cu altul (prietenie, luptd, schimb intelectual cu
un maestru, unire sexuald). Capacitatea de intimitate este caracte-
risticd acestui stadiu (dacd nu este realizat, intdlnim sent1mentul
singuratitii). Corespunde varstei de 20-34 ani.

Stadiul urmitor este vérsta adultd; varsta productivitatii, a
creativititii, a generativitatii (individul devine tatd, cu raspunderi
pentru altul), (in caz contrar gasim manifestiri de stagnare). Co-
respunde vérstei de 34-44 ani.

Ultimul stadiu este virsta maturitiitii — caracterizata prin
integrarea Eu-lui (daca acest stadiu nu este atins, apare dispe-
rarea). incepand cu vérsta de 48 ani au loc ,achizitii negative”:
pierderi economice §i corporale irecuperabile; pierderi de parinti si
de prieteni; citeodatd schimbiri de profesie si de domiciliu. Indi-
vidul devine mai introspectiv, mai filantrop, deseori se simte sin-
gur, sau preferd divertismente, viata rurald. Caracterul critic al cli-
macteriului este mai accentuat la sexul feminin, unde modificérile
pe plan fiziologic sunt mai rapide si asincrone. Dar libidoul poate
fi crescut la inceputul menopauzei; in orice caz, interesul si acti-
vitatea sexuald depasesc cu mult, in timp, incetarea perioadei de
fertilitate. Tulburirile subiective la femei se prezinté prin tulburdri de
somn, labilitate emotionald, irascibilitate, reactii anxioase,
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hipocondriace, isterice, fobice, obsesionale. Menopauza este un
moment favorabil al declangarii psihozelor maniacale (adesea cu
continut erotic), dar mai ales, a celor depresive, precum si a dife-
ritelor forme de deliruri cronice. Alituri de semne de defimini-
zare, se ivesc cele de masculinizare. Sunt frecvente tulburirile de
caracter (negativism, revendiciri). Menopauza este mai putin dra-
maticé la femeile de la tari, la cele echilibrate psihic; pentru femeile
la care viata eroticd n-a insemnat ,,axul" existentei lor; mai accen-
tuatd la femeile singure (celibatare, vaduve, divortate, abandonate,
fara copii) si neasigurate din punct de vedere material. Adesea se
altereaza sau se agraveazi relatiile conjugale. Criza familiald poate
fi atenuatd sau agravatd prin relatiile cu copiii §i celelalte rude.
Prietenia, dragostea pentru animale, profesiunea §i devotamentul
social, constituie adesea modalititi pentru carenta afectivi. Andro-
pauza se deruleazd cu sentimentul pierderii energiei, initiativei,
interesului pentru muncd, se pot nota faze melancolice (cu gandun
de sinucidere) §i faze paranoide, tendinte rarisime homosexuale si
incestuoase, inclinatia spre masturbatie, sentimente de invidie si ge-
lozie pentru proprii copii—oricum o deplasare a dominantei.

Metode de evaluare
.Control preventiv — interogarea fiecirui student la incepu-
tul lectxel practice,

2. Control curent — evaluarea personallta;n umane, psihicu-
lui uman, relatiilor bolnavului cu ambianta, familia si personalul
medico—sanitar si reactiile subiectului in fata diferitelor situatii sau
persoane.

3. Control final — insugirea adaptérii individului in gcoala,
profesie, familie, aspecte speciale privind psihopatologia copiliriei,
adolescentei senescentei si reactia psihici a bolnavului fati de
agresiunea somatica si / sau psihica.

_ Durata seminarului e de 4 ore.
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TEMA: SANATATEA, ESENTA SANATATII MENTALE. BOALA
SI REACTIA PSIHOLOGICA. PROBLEME PSIHOLO-
GICE ALE BOLNAVILOR CU DIFERITE AFECTIUNL.
MEDICINA PSIHOSOMATICA

Scopul seminarului: insugirea conceptului de sinitate si nor-
malitate, criteriile santifii mentale, rolul factorilor psihologici in ca-
drul bolii, reactiile psihologice legate de boala §i comportamentul in
boald, aspecte psihologice ale bolnavilor cu diferite afectiuni

Obiectivele operationale:

a) Conceptul de séndtate §i normalitate.

b) Rolul factorilor psihologici in cadrul bolii, reactia psiho-
logica legatd de boald, comportamentul in boali.

c) Criteriile sinatatii mentale, problema modelului de boala,
im-portanta conflictului psihologic in declansarea maladiilor.

d) Aspecte psihologice ale bolnavului cu diferite afectiuni

e) Medicina psihosomatics, bolile psihosomatice esentiale

Deprinderi practice:

Evaluarea conceptului de sanatate i normalitate, prezen-
tarea bolnavilor i discutie asupra cazurilor clinice.

Materiale la temi:
Starea de sindtate implicd urmdtoarele:
1) o conexiune dintre diferitele tendinte, functii §i trisaturi, care
stau la baza psihicului;
2) o conexiune dintre psihic §i somatic;
3) o conexiune dintre personalitate i societate.

Persoana sanatoasa sufleteste presupune cel putin doud trasdturi:
1. Sentimentul stérii de bine, linigte si pace interioars, conditia
omului s&natos presupunénd in primul rand o stabilitate emotional3.
2. Relatii normale cu semenii §i societatea. Aceasta presupune,
in primul rand, o justa constiintd a valorii sale.
Starea de sanitate este aceea, care permite libera desfisurare
a evolutiei, stagnarea (care nu e tot una cu repaosul) este ea insisi
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o stare morbidd. O adaptare reugitd nu este aceea, care asigura su-
pravietuirea sau buna functionare a organelor, ci aceea, care nu
stinjeneste evolutia, desfagurarea persoanei. Omul normal e un ,,om
de inteles”, cu care conviefuirea nu € numai cu putintd, ci chiar
placuti. Omul este cu atit mai sandtos, cu cét isi simte mai putin
functionand organismul. La acesti subiecti se observa acord intre
idei, intre gand si fapta.

. Esenta siinitatii mentale

In mod ideal, oamenii sdnatosi au:

e capacitatea de a iubi i de a fi iubiti;

e puterea de a accepta schimbarea §i nesiguranta fara teama,

e un dar de a risca deliberat, de a se debarasa de obsesia celor
mai groaznice scenarii interminabile;

e rezerve de bucurii de viatd spontand si o sferd larga de rés-
punsuri emotionale;

e contact eficient cu realitatea,

e 0 imaginatie bogata;,

e un grad de autocunoagtere,

e puterea de a spune ,,am gresit” si de a invita din experienta,

e un sentiment satisfacitor de siguranté si de aparentd in ca-
drul societitit;

e capacitatea de a satisface cererile grupului;

e libertatea propriei exprimari asa cum o doreste;

e capacitatea de a implini dorintele trupesti ale sale si ale altora;

e un simt al umorului.

Boala nu este ceva despirtit de organism, ci o modalitate
reactionald a organismului, in raport cu actiunea unui agent. Orice
agent perturbator se adreseazd intregului organism, chiar dacid
manifestarea bolii este locald. Boala, care apare in sectorul psihic,
are risunet visceral, iar boala aparent ,strict somaticd” are impli-
catii psihice. Omul ,raspunde” in totalitate. ,,Nu exista boli, ci
bolnavi”, , nu existd boli in afara bolnavului”. Este gresit obiceiul
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unor medici de a cauta s indbuge anxietatea Tntemeiati a bolna-
vului printr-o comportare aspra (data 13, etc.).

Stresorii viefii, care pot sa preceadd o tulburare psihosomaticé:

L

3.
4
5.
6.
7.
8.
9

Decesul sotului / sotiei.
Divortul.
Decesul unui membru apropiat al familiei.
Separarea maritala.
Rinirea sau boala personald severi.
. Pierderea serviciului.
Condamnarea la detentie.
Decesul unui prieten apropiat.
Sarcina.

10. Reajustarea la afaceri.

Principalele puncte din istoria individuali, care ar trebui si

fie explorate sunt:
constitutie ereditara;,
traumatisme obstetricale,
boli ale copilariei,
accidente fizice sau traumatice din copilirie;
accidente afective din copilarie;
climat afectiv familial;
trasdturi specifice ale parintilor si ale anturajului;
traumatisme fizice ulterioare;

— relatii interpersonale si profesionale ulterioare.

Medicina psihosomatici

Mens agitat molem (mintea pune in miscare corpul), Vergilius.
Savantii care au contribuit la dezvoltarea medicinei psihoso-
matice:’
Flanders Dunbar
Franz Alexander

S.

Wolff

Stanley Cobb

P.

Marty
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Medicina psihosomatica se ocupi cu relatia dintre factorii psi-
hologici si cei fiziologici in cauzarea sau intretinerea starilor de
boald. Ea este o continuare a psihanalizei §i i§i propune sa intro-
duca in medicina omul ca persoana.

Medicina psihosomatica a studiat mai intdi rasunetul patolo-
gic al starilor afective. S-a admis ci alegerea organului sau a func-
tiei depinde de emotia in cauzi; asfel, agresiunea si ménia, repri-
mate, provoacd o stare de excitatie a sistemului muscular §i circu-
lator si o hiperfunctie a glandelor tiroidd si suprarenald (normal
implicate in accesele de manie); de aici, aparitia unor contractii mus-
culare mai mult sau mai putin dureroase, palpitatii cardiace, hiper-
tensiune, iritabilitate, hiperglicemie. Dacé, dimpotrivé, individul
incearcd s rezolve situatia nu prin atac, ci printr-o reactie de che-
mare in ajutor, organele, care devin cele mai sensibile sunt acelea,
ce concuri la functiile de achizitie, de intretinere §i de transmitere
a vietii, prin urmare organele digestive, respiratorii §1 sexuale.
Avem atunci spasme si dureri digestive, reactii disproportionate
de foame, ulceratii digestive, oboseala, crize de astm, impotenta si
frigiditate.

Orice stres prelungit poate sd cauzeze modificari fiziologice,
care rezulti intr-o tulburare somatica. Fiecare persoana are un organ
de soc, care este vulnerabil la stres: unii pacienti sunt reactori car-
diaci, altii-reactori gastrici sau reactori tegumentari. Persoanele
anxioase sau depresive sunt mai vulnerabile la boli psthosomatice.

Aceste manifestdri apar intotdeauna ,la distantd”, dupd o anu-
mité perioadd (de ,prelucrare” sau de ,.elaborare”) de la evenimen-
tul psihotraumatizant. Cresterea ratei bolilor psihosomatice este
determinatd de migrare si de aglomerare — ,,viata urbana”. Zona de
maximi incidentd este situatd intre 45 si 59 de ani. Repartitia pe
sexe ilustreaza o prevalentd a barbatilor in privinta bolilor coro-
nariene, ulcerului duodenal gi astmului si a femeilor pentru boala
hipertensiva.
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Pentru o personalitate psihosomaticé se profileazi o anumiti
sardcie afectivé si social-relationald; o oarecare rigiditate caracteriald
$i dificultate de adaptare la conditii noi, cu o adaptare sociald su-
perficiald; o redusd activitate imaginard diurna §i nocturnd, asociati
cu o gandire practicé, strict utilitard, ciutarea unei independente
prin activitate, o foarte mare sensibilitate la traume afective, fra-
gilitate, imaturitate afectivd mai mult sau mai putin marcati. La ei
psihismul pare insuficient de ,inarmat” pentru a ,distanta” anumite
conflicte gi pentru a le canaliza in conduite caracteristice ale vietii
de relatie, conflictele atunci se ,descarcy” in aparatul viscerove-
getativ. Rezistenta pacientilor psihosomatici fata de psihoterapie
este puternic i se manifesta de la taceri prelungite pani la ostili-
tate evidenta fata de terapeut.

Simptome psihosomatice elementare — spasm, vertij, o stare
acuta de greata.

F. Alexander si scoala din Chicago au izolat 7 boli psihoso-
matice principale: wicerul duodenal, astmul bronsic, artrita
reumatoida, colita ulceroasd, hipertensiunea arteriald, neuroder-
mita §i tireotoxicoza.

Hipertensiunea arteriald (160/ 95 mmHg)

La acesti pacienti se observid un colorit depresiv §i chiar ten-
dinte de sinucidere. Anxietatea poate domina uneori psihologia
bolnavului §i pe acest fond pot si apari idei obsedante sau fobii,
mai ales frica de moarte, de accidente vasculare. Acesti pacienti
hipertensivi prezintd o structuri de personalitate compulsivi al
nevoii lor de autoritate §i asupra ardoarei la lucru. Personalitatea
unora dintre ei este calmi in exterior, iar in interior este ostili.
Pacientul este mereu in insecuritate, se simte amenintat, dar nu
declangeaza agresivitatea. Creste nevrotiform, cu tendinte de per-
fectionism. Fiind anxiosi, ei evita atit conflictul agresiv, uneori §i
tratamentul. Ei nu sunt capabili si-§i exprime liber agresivitatea.
Intalnim aici o ambitie refinuti cu teami de agresivitate, astfel
incdt sunt intotdeauna incordati, temitori gi posedati de 0 ménie
reprimatd. Aceastd furie inhibati le provoacd un sentiment de
vinovitie in legitura cu impulsurile ostile. '
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. Fiinte nelinistite, agitate de afaceri, de politicd, de finante ",
,,mereu sub presiunea timpului”. Ei isi stdpanesc nervii vietii lor
interioare, dar platesc tribut acestei dominatii prin reactii cardiace
si vasomotorii intense §i printr-o uzura organica rapida.

Astmul bronsic

Personalitatea astmaticului se poate caracteriza prin iritabilita-
te, logoree, lipsd de incredere, anxietate, dependentd maternd. in
acest context criza poate fi considerata drept un protest simbolic
contrar separarii de mama gi dorinta restabilirii acestor relatii prin
tipat (innabusit), frica de a nu pierde dragostea mamei.

Este bine cunoscut faptul ci furia, frica, pierderea sau gelozia
pot precede crizele. Aceastd declangare psihogend a crizelor se
intdlneste ,la 50% dintre pacientii astmatici, indiferent de varstd”.
Copiii astmatici, care faceau crize acasd nu le mai reeditau cand se
aflau in altd casa sau la gcoald. Actiunea beneficd a ,parentectomiei”’
se exercitd numai acolo unde relatiile copilului cu ceilalti membri
ai familiei sunt tensionate. Multi pacienti se caracterizeaza printr-o
slab# adaptare i prin dificultdti de relationare datoritd introversiei,
egocentrismului, timiditatii si sensibilitatii excesive. Altii prezintd
in prim plan suspiciune §i ostilitate, culpabilitate. Béietii prezintd
un comportament ilustrat printr-un slab control al impul-surilor,
labilitate afectiva, iritabilitate, explozivitate, in timp ce fetele ast-
matice traiesc lungi perioade distimice.

Mama astmaticului este dominantd, iar tatdl — sters, auxiliar,
nonautoritar, incapabil sd corecteze dezechilibrul dintre mama si
copil.

La acesti pacienti se mai noteaza:

— teama fata de apa si inec (anxietatea fatd de eventualitatea
inecului in propriile-i fluide, secretate in timpul crizei astmatice);

- o acreditare negativ-anxiogena a somnului (40% din crize
se produc in timpul somnului si-1 trezesc).
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Ulcerul duodenal

Ulcerogii sunt nigte personalititi hiperexcitante, care nu se ata-
seaza usor afectiv, cu o puternica stare de tensiune afectivi, cu reactii
puternice de ménie §i nemultumire, intolerantd, alarme hipocon-
driace cu caracter cancerofob.

Acesti pacienti prezintd un conflict incongtient. In acest sens,
dorinta de a fi hrinit a sugarului se manifesta in viata adultd prin
dorina de a fi iubit, ingrijit, sprijinit. Este vorba de o fixatie a pa-
cientului asupra unor situatii de dependenti caracteristice fazelor
initiale ale dezvoltarii psihice. Aceastd dorintd de dependenti a
pacientului, specifici primilor ani ai copilériei intrd in conflict cu
Ego-ul adult, ale carui caracteristici sunt independenta si autoafir-
marea. Evident, Ego-ul adult le reprima.

Persoana apare deseori activa, ambitioasd, care ignord odihna
§i relaxarea, exprimandu-si dispreful pentru cei slabi si obligandu-i
pe ceilalti la supunere. In spatele acestei fatade insd sporeste dorinta
secretd de a depinde de altii, de a accepta de la ei grija si afectiunea.
Cind aceasta nu este realizatd, apare o regresie psihologica la
forma originara de dependenta (hranirea) asociati cu hipersecretia.

Colita ulceroasa

Unii bolnavi sunt imaturi emotional, atagati mai ales de mama,
fiind persoane dificile, conflictuale (divortati sau necasitoriti), unde
mama cautd sd-gi mentind controlul asupra copilului §i dupi ce
acesta a devenit adult. Tatii sunt descrigi de pacienti buni, blanzi,
pasivi si ineficienti, incapabili de a proteja copilul fati de spiritul
agresiv gi dominitor al mamei. Trasaturile de personalitate ale pa-
cientului colitic sunt ilustrate prin tendinta de ordine, punctualitate,
congtiinciozitate, curitenie, meticulozitate, atitudini rigide fati de
moralitate, tendintd spre standarde de comportament elevate, griji,
obsesii, timiditate, atitudine intelectualizata si lipsa de umor, pre-
dispozitie da a cduta performante in sfera intelectuald (literatura
artisticd stiintificd), control sever al manifestirilor afective, ten-
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dintd da a ramane singuratici, mandri. Sub fatada de ambitie,
energie i eficienta se afla sentimente de inferioritate, incertitudine
$1 insecuritate.

Pe parcursul terapiei psihanalitice se depisteaza un abandon
imaginar al mamei la véirsta de 2 ani §i jumaitate, varsta educarii
sfincterelor. Colita ulceroasé reprezintd un mod de ,.expulzie sim-
bolicd@’ sau o reactie de eliberare a unui ,,obiect” incordat, care a fost
sursa dezamagirii, pierderii.

Artrita reumatoida

Acesti pacienti sunt timizi, corecti, constiinciosi, cu spirit de
sacrificiu §i congtiintd de sine strictd, rigidd, moralizatoare, mar-
cati de sentimente de inferioritate §i de dispozitie depresiva, cu un
inalt grad al constiintei sociale, un sim{ exagerat al responsablll-
tatii fatd de obllgatnle sociale si morale. In plus, ei posedd un
control strict in exprimarea furiei i ostilitatii pe care gi-o reprima.

inca in copllérle aceste paciente aveau teama fatd de mamai
rece, agresiva si deci sentimente ostile fatd de ea, dar pe care nu le
putea exprima din cauza dependentei sale. Acest protest reprimat
contra mamei ulterior se va transfera asupra barbatilor si a mem-
brilor familiei. Devenind mame, ele inverseaza situatia i incep
a-§i controla copiii exact ca §i atunci, cum ele erau controlate de
mama. La ele se noteaza un control riguros asupra manifestéarilor
emotionale, tendinta de a controla anturajul, sotul si copiii. De
reguld sunt exigente fatd de proprii copii, dar pe de altid parte se
nelinistesc si au grija de ei. Ele demonstreazi deschis repulsia fata
de rolul feminin. Ele achizitioneazi unele maniere barbitesti,
luptd cu ei §i refuzd sd se supund lor. Este interesant faptul ca
aceste femei isi aleg barbati pasivi. Multi soti aveau chiar §i unele
defecte fizice. Pe parcursul evolutiei bolii, barbatii acceptau rolul
de ingrijitori. Deseori se angajeaza intens in activititi fizice
(muncd manuala si sport), fapt interpretat ca un mijloc preferat de
descarcare a agresivitatii i ostilitatii.
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Neurodermita

Aceasta patologie deseori apare dupd moartea unei persoane
iubite §i in urma unei ménii reprimate. La acesti subiecti se observa
tendinte exhibitioniste, sadomazochiste, manifestiri ale narcisis-
mului. Pacientii i§i demonstreaza corpul, avand drept scop doban-
direa atentiei, dragostei. Exhibifionismul este folosit ca armi in
aceastd concurentd §i inevitabil conduce la sentiment de culpabili-
tate. Conform legii talion, pedeapsa trebuie s& corespundi crimei;
pielea, care serveste drept instrument al exhibitionismului, devine
locul suferintei morbide.

In cazul unor forme de prurit, un factor psihodinamic important
este reprimarea excitatiei sexuale. In aceste situatii ea este sursa
Juisantei erotice congtiente §i se perzintd in calitate de echivalent
al masturbirii.

Localizarea acestor manifestiri poate fi determinati uneori de
conflicte: la fata §i par cand conflictul este afectiv sau familial; la
brate si gambe, cand conflictul este profesional, financiar; pe coapse
si genital, cind conflictul este sexual.

Tireotoxicoza

Hipertireoza poate fi provocati de numerosi factori, cei mai
importanti fiind trauma psihica i conflictul emotional acut, Pacien-
tele sunt foarte dependente de mama, se tem si piarda sustinerea
ei. Multe dintre ele §i-au pierdut mama la nastere. Dar pe langi
aceastd problemd existi si altele — casatoria nefericitd a pirintilor,
instabilitatea personald a unuia dintre parinti, repulsia parinteasca,
nagterea unui nou copil in familiile numeroase i, ca rezultat, inde-
partarea copiilor mai mari de afectiunea périntilor. Din aceste con-
siderente, persoanele fac o tentativa precoce de identificare cu ci-
neva dintre périnti, de obicei cu mama (,Daci ea nu este alaturi,
atunci eu ar trebui si devin la fel ca si ea, pentru a md putea des-
curca singurd.”). Aceastd identificare precoce este peste masura
posibilitatilor lor fiziologice si psihologice si conduce la o luptd
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permanentd. Chiar din copildrie ei incearcd sd-si atribuie respon-
sabilitatea, s fie utili, acceptand functia materni, astfel ei devin o
a doua mama pentru frati i surori, dorind chiar si riméan3 insir-
cinate, desi au frica de graviditate.

Metode de evaluare

1) control preventiv — interogarea fiecarui student la inceputul
lectiei practice;

2) control curent — evaluarea conceptului de sanitate §i nor-
malitate, rolului factorilor psihologici in cadrul bolii, reactia
psihologica legata de boald, comportamentul in boald, cri-
teriile sadndtatii mentale, problema modelului de boald si
importanta conflictului psihologic in declansarea maladi-
ilor;

3) control final — insusirea aspectelor psihologice ale bolna-
vului cu diferite afectiuni, a medicinei psihosomatice, bo-

. lilor psihosomatice esentiale

Durata seminarului e de 4 ore.
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TEMA: RELATIA MEDIC-PACIENT

Scopul seminarului: insusirea dialogului, initierea comuni-

carii, etapelor intalnirii medic—pacient.

Obiective operationale:

a) categoriile comportamentului interpersonal;
b) psihologia ,situationald” a bolnavului;

c) informarea pacientului de citre medic;

d) medicul si pretentiile pacientului;

e) consimtdmantul,

f) formarea si educarea bolnavului,

g) complianta pacientilor.

Deprinderi practice
Evaluarea etapelor de dialog intre medic §i pacient, rolului
echipet de ingrijire.

Materiale la temii:

Este gtiut faptul ca cel mai simplu act medical implicé o relatie
interpersonald, un contact uman de tip special intre cel, care ajuti,
si cel, care suferd cu scopul final de a alina suferinta. 7. Sydenham
considera cd medicul trebuie s trateze bolnavul aga cum el insusi
ar dori sé fie tratat, iar G. Thibon zicea ci ceea ce cere pacientul de
la medic este s3 fie tratat ca om de cétre un om. Bolnavul si medicul
nu ignoreaza ca fard ambiantd de incredere terapeutica este imposi-
bild. Cu toate acestea, de multe ori bolnavul este considerat un capi-
tol de patologie, un prilej de experimentare, un caz stiintific, relatia
medic — pacient fiind transformata in realtia experimentator—obiect.
Aceasta a fost posibil datorita cresterii importantei laboratorului,
rezultatelor noilor terapeutici, ficind pe multi sd nu ia in conside-
rare decat boala (nu bolnavul). Multi medici vad in pacientul din
patul de clinicd doar o fiintd vie, dar nu si omul cu suflet. Medicul
trebuie sd fie util nu numai prin cunogtintele sale de specialitate, ci
§i prm sfaturile pe care le ofera in vederea unei reconstruch sufle-
testi si morale.
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Un bolnav este in totalitate bolnav, intreaga sa persoand parti-
cipa la aceastd drama. Bolnavul ia anumite atitudini fatd de boala,
dar in acelasi timp §i anumite atitudini fatd de medici: incredere, stimi,
simpatie, insd, posibil, si indoiala, teama, dispret, ura.

Relatiile medic—pacient fac parte din psihologia comportamen-
tului interpersonal. In acest cadru se deosebesc cel putin sapte cate-
gorii.

1) interactiune sociald (cooperantd sau competitivd), produsi
de tendinte, care nu sunt propriu-zis de naturi sociala;

2) dependenta, cuprinzind acceptare, interactiune, ajutor, pro-
tectie, calauzire;

3) afiliatie, cuprinzand proximitate fizicd, contact prin priviri,
raspunsuri calde si prietenoase;

4) dominanta, deci acceptarea de cétre altii a pozitiei de lider
sau invatator, sau critic, sau sfatuitor, sau judecitor etc;

5) sexualitate, cuprinzand proximitate fizici, contact corporal,
interactiune intimd, de obicei cu persoane de sex opus, atractive;

6) agresiune, lezarea altora pe plan fizic, verbal etc;

7) autostima i egoidentitate: acceptarea autoimaginii de citre
altii sau acceptarea imaginii pe care o au altii despre sine.

A sti s3 asculti este prima conditie a unui dialog. Dar deseori
bolnavul nu are cunostintele medicale, care sd-i permitd o descriere
a acuzelor sale in termene proprii si precise. El poate si taci din
timiditate sau pentru cd nu gaseste cuvintele potrivite. El poate
folosi cuvinte ,,goale” de continut si cuvinte vagi. Este bine cunos-
cutd ezitarea de a vorbi tocmai despre detaliile cele mai importante,
daca ele sunt de ordin intim sau daci ele arunca o lumind nefavora-
bila asupra persoanei sale.

Cum trebuie sa procedeze medicul pentru a obtine detaliile ce
contin informatiile necesare diagnosticului, fard a-l sugestiona pe
bolnav s raspunda in sensul unui diagnostic preconceput, iati ceea
ce nu se invatd decdt printr-o indelungatd experientd. Aici putem
aminti doar acuzele cele mai supératoare pentru diagnostic; ceea ce
nu inseamni c&, din punct de vedere terapeutic, ele ar trebui negli-
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jate ¢i dimpotrivd. Valoarea simptomului subiectiv poate fi uneori
mai mare decat valoarea rezultatelor examenelor obiective de labo-
rator.

Oricum, medicul §i pacientul nu privesc boala de pe aceeasi
platformd. Un diagnostic de tuberculozi inseamni pentru medic o
problemé de prognostic §i de mésuri eficace. Pacientul se intreabi
dacd diagnosticul este o ,,sentintd la moarte”, daci boala este o , pe-
deapsd” sau un ,blestem”. A fi tuberculos este pentru multi o situatie,
ce trebuie camuflatd chiar fatd de propria constiintd (de aici apare
tendinfa de a neglija tratamentul). S-a constatat ci frecventa tuber-
culozei este mai mare printre cei care refuzi si se supuni explori-
rilor radiologice. Medicul este preocupat de primejdia sociald pe
care o reprezintd bolnavul §i de autoritatea sa profesionald. El, care
este de multe ori un , dezridicinat” §i, de obicei, un om cu bunistare,
care considerd, ca ,obiectivul nr.1” nu poate fi decat sinatatea, nu va
intelege intotdeauna de ce un pacient opune rezistenti la recoman-
datia de a-§i schimba locul de munca sau de a se muta intr-o alti lo-
calitate cu o climd mai potrivitd. Fard a cunoaste elementele de cul-
turd autohtond, de prejudecati si de superstitie din regiune, medicul
va pricepe cu greu de ce femeile evitd si nascd in maternititi sau de
ce unii bolnavi refuzi si admita un tratament psihiatric.

Problemele privind comunicarea dintre medic si pacient nu se
rezumd la problemele de limbaj. Medicul trebuie si inteleagi nu
numai boala, ci si bolnavul. Aceastd intelegere inseamni cunoastere
si comprehensiune, nu numai cunostinte, inseamna cunoasterea unui
individ. In intelegerea unui individ, sunt de evitat, mai intai, doui
greseli capitale: a) suprasimplificarea; b) proiectia (i atribuim ca-
racteristici, care sunt ale noastre). Cum reusim sd ajungem chiar la
individ? Aici intervin procedee ,intuitive”, ,instinctive” sau ,imagi-
native”, care nu fac parte din arsenalul stiintific al medlculm dar
care sunt ajutate de cultura literari.

Transpunerea aceasta imaginativi este o tentativi de a ,intelege”
activitdtile altora, care nu ne sunt imediat inteligibile; dar o adevi-
ratd intelegere o realizeazi abia identificarea. Ceva mai putin decét
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empatia se realizeazi prin simpatie, care este o participare. O parte
a ego-ului trebuie sd fie angajatd in procesul empatic (. introduc”
persoana in mine §i md identific cu ea), in timp ce alt parte mentine
distanta si ,,supravegheaza”. Medicul, care se identifici cu pacien-
tul (asa cum se identificd copilul cu parintele siu), este ,pierdut”:
de asemenea, cel care are , dragoste” pentru bolnav. Pentru a evita
complicarea relatiei cu elemente ,erotice” (favorizate de explorrile
manuale etc.) se cer luate masuri de precautie speciale.

In orice act medical gasim mai mult decét ,lucruri reci”; gisim
»un al treilea factor”, care este puntea de intelegere intre om si om.
S-ar face un ,,dublu transfer psihologic”: medicul inglobeaza in sine
suferinta bolnavului si i transferd vointa de a se vindeca. In situatia
de transfer, bolnavul ,ascultd” de medic ca i de pirinte, de teami
ca sa nu-i piard3 afectiunea.

Nu toti bolnavii vin la medic pentru a fi vindecati. Unii vin s
gaseascd o detensionare, altii- pentru a gisi acoperire medicald a
unei situatii penibile. De exemplu, este cunoscut refugiul oferit de
bolile cailor genito-urinare: barbatul impotent i§i acuzi prostata, in
timp ce femeia frigida i§i acuza vezica urinari.

In relatia medic—pacient existd si un schimb de stimulari si
inhibitii intre cele doua pirti ,,contractante”. Este una dintre faptele,
care justificd aforismul lui Nietzsche: trebuie sa fii nascut pentru
medicul tau, altfel , te paste primejdia”, acest aforism se poate inversa:
medicul datoreaza mult increderii bolnavilor, in ce priveste succe-
sul si echilibrul sau interior. Acest fapt a fost admirabil sesisat de T,
Tanco, care, atunci cénd isi ,alege” chirurgul, care si-1 opereze, se
gandeste ca astfel sd-i creasca prestigiul intre confrati.

Medicul trebuie si evite si impuna bolnavului idealul siu per-
sonal de sdndtate, sa-1 faca , dupi chipul si aseménarea sa”. Nicio-
datd nu trebuie si iutam ci bolnavul, care a cipatat incredere in
medic, nu-i va ierta niciodata o dezamégire.

Este interesant si accentudm ci pentru majoritatea bolnavilor
dialogul propriu-zis cu medicul are o mare valoare de sustinere; dar
nu medicul pare a fi elementul esential, ¢i convorbirea. Amelioréri
ale starii mentale s-au putut obtine chiar i prin dialoguri cu masini
cibernetice.
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Psihologia ,, situationalé” a bolnavului

A sti ceea ce trebuie pentru a Ingriji un bolnav nu inseamni
numai a cunoaste numele bolii sale, ci i a intelege , sensul situatiei
bolnavului”.

a) Situatia , primitivi” este aceea, care ne reveleazi pe bolnay
cautdnd miracolul, minunea: este situatia , magici”. Este denumiti
astfel, pentru c& pacientul atribuie medicului puteri supraomenesti,
chiar divine. Bolnavii, care asteapti , minunea”, sunt foarte numerosi,
chiar printre oameni instruifi. La multi bolnavi, boala insasi determi-
nd o regresiune de mentalitate. Aproape fiecare bolnav ar vrea ca
medicul sdu sa fie inzestrat cu puteri supranaturale. Elementul ma-
gic este destinat, de obicei, si explice ,de ce (de ce eu si nu altul, de
ce aici si acum), in timp ce stiinta explica ,,cum” s-a produs boala.

Altii, din contra, suferind influenta mediului cultural, atribuie
cea mai mare importanti medicamentelor ,noi”, suverane, conside-
rate panacee. De multe ori, medicul nu poate si refuze aceste medi-
camente, care servesc (cel putin) ca ,,vehicul” psihoterapeutic, mai
ales atunci cénd o psihoterapie propriu-zisi pare dificila.

b) Situatia de dependent. Prin insisi boala lor, bolnavii sunt
intr-o stare de inferioritate, care este cu atit mai marcantd, cu cat
Eu-l lor este mai slab. Uneori adultul devine prin boali un copil.
Freud, care a pus aceasta relatie in centrul explicirii mecanismelor
psihoterapeutice, a propus, pentru a o desemna, termenul de trans-
fer. El reprezinta o proiectie asupra medicului a atitudinilor de afec-
tiune i de ostilitate (ambivalenti), pe care bolnavul le-ar fi avut mai
inainte in relatiile cu un périnte (sau cu o persoani din jurul siu,
care tinea loc de périnte).

Sub numele de contrtransfer se descriu atitudinile negative
ale medicului fatid de bolnav (ménie, neribdare, agresivitate). Ele
ar fi rezultatul influentei bolnavului asupra sentimentelor incon-
stiente ale medicului i ar avea originea in identificarile si pro-
iectiile irationale ale acestuia din urmi. Cu alte cuvinte, medicul
“vede” in pacient pe altcineva, o persoand, care a jucat un rol im-
portant in biografia sa afectivd. Acest contrtransfer 4re o actiune
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defavorabild actului terapeutic, psihanaliza recomandi ca orice
medic sd-gi facd lui insugi, in primul rind o psihoterapie, in asa
fel, incat propriile sale probleme psihologice, ale inconstientului,
sa nu se interfereze cu cele ale bolnavului.

La un moment al dezvoltarii sale, transferul poate si ia forma
dragostei. Aceastd ,,dragoste”, constientd sau nu, apare mai usor §i
este mai usor exterioriuatd, dacd medicul §i bolnavul sunt de sex
diferit.

) Complexul paternalist. S-a semnalat posibilitatea de aparitie
la medic a unui complex de acest tip. Daci, prin regresiune, con-
duita bolnavului se organizeaza pe pozitii infantile, conduita me-
dicului se constituie corespunzitor modului paternal. Medicul ma-
nifesta o atitudine paternald pentru diverse motive. Autoaprecierea
pe care o face despre rolul sau dominator, nevoia sufleteasci de a
actiona asupra altora, ambitia de a avea o situatie deosebiti per-
sonald in profesie, dorinta de a-gi castiga un prestigiu, manifestirile
de rivalitate agresivd pentru a reusi, sunt tot atatea circumstante
psihologice, care favorizeaza rolul de ,tatd”. Medicii, care au fost
frustrati de afectiune sau au fost victime ale autoritarismu-lui in
copilarie, care au avut sentimente de inferioritate social, care §i-
au refulat dorintele de cucerire, pot ajunge (datoritd unei nevoi de
compensare) sd caute satisfactii de “valorizare” pe langa pacientii
lor. Medicul, care vrea si faci totul singur, si se ocupe numai el
de toate suferintele bolnavului sdu, corespunde acestui complex
de autoritarism paternalist. Actiunea lui poate fi de multe ori anti-
sociald §i antimedicala, cdnd il lipseste pe bolnav de competenta
altora de care ar avea nevoie.

Medicul si pretentiile pacientului
Medicul trebuie de la bun inceput sa creeze o atmosferi de
destindere §i incredere pentru bolnav. Anumiti bolnavi, printr-un
fel de antrenament datorit deselor frecventiri ale cabinetelor me-
dicale, au pierdut emotivitatea primelor contacte, avind aerul ci
vor sd domine ei contactul cu medicul §i manifesti o oarecare
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agresivitate impotriva oricdrei tentative de patrundere indiscret in
intimitatea lor. _

Din ce in ce mai frecvent intalnim bolnavi, care ajuns la con-
cluzia unui diagnostic pe baza unor cunostinte medicale, pe care
astzi le poseda orice om cu oarecare culturd. Medicul va accepta
aceste interpretéri cu mult simt critic §i nu le va respinge dintr-o
datd, brutal, cu ironie sau cu o enervare, ce ar traduce in primul rind
susceptibilitatea sa fatd de patrunderi ilicite in domeniul siu de
competentd. El trebuie sé stie sa giseasca momentul propice pen-
tru a demonstra bolnavului, cdruia i-a captat increderea, care este
diagnosticul corect §i terapeutica oportuni. _

In linii generale, medicul nu trebuie si se lase condus de bol-
nav, care tinde si-i impund nu numai diagnosticul, ¢i §i tratamen-
tul, desi este obligat s tinA seama de idiosincraziile acestuia, de
experienta sa de ,bolnav”, de ameliorarile obtinute cu anumite te-
rapeutici.

In alte cazuri, medicul poate fi bine intentionat, tolerant si
intelegtor, iar bolnavul cooperant, participa eficient la terapeutica
indicata; dar, cu toate eforturile reciproce, ameliordrile nu apar,
pentru cd bolnavul s-a ,instalat in boala sa organizati. Intervin aici,
uneori,-mecanisme inconstiente, ce intretin boala pentru ,avanta-
jele” sale.

Informati despre progresele farmacologiei, pacientii pretind
medicamente nu numai pentru boalé §i durere, ci §i pentru orice
senzatii nepldcute fizice i mentale. Aceasti hipocondrie i-a impins
pe medici in atitudinea de a face ceva. Refuzul bolnavului de a
primi un tratament este interpretat ca semnul unei boli incurabile
sau ca dovadd a incapacititii profesionale a medicului. O cauzi
importantd a polifarmaciei este insi si reclama medicamentelor
legatd de dezvoltarea industriei farmaceutice. Probabil ci antibio-
ticele sunt prescrise corect (in SUA) abia in "' de cazuri. Mentio-
ndm ci la mai mult de ° dintre pacienti exista reactii ,,adverse” la
droguri, neplicute §i neasteptate.
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Informarea pacientului de cdtre medic

Ne punem intrebarea cdnd, cum si cét din adevir §i detalii asupra
bolii trebuie comunicate celui suferind. Forma, sub care urmeazi
sd-i prezentdim realitatea, este in functie de personalitatea bolna-
vului, de natura bolii lui si de personalitatea medicului.

a) Cénd un bolnav vine s ne consulte pentru o suferinta certa,
iar medicul nu géseste nimic lezional-organic, este o greseald si
se spund pacientului ¢d ,,nu are nimic”. Este o eroare si i se pro-
pund un tratament fara a i se anunta diagnosticul, ceea ce conduce
la nemultumiri justificate din partea pacientului. Pacientul are si
el o ,nevoie de a §ti”, mai ales astdzi, cind nivelul de informare
generald si de culturd medicala este relativ ridicat.

b) In special atunci, cind este vorba de afectiuni cronice, de
boli antrendnd incapacitatea de munca prelungiti, de readaptare
functionald §i profesionald, medicul trebuie sd aibd multa ribdare
si tact pentru a face ca bolnavul si-si accepte boala. Este necesar
sa se acorde timp suficient pacientului pentru a-l ajuta sa inteleaga
ce are gi ce trebuie sa faca.

¢) ,,Nevoia de a sti” a celor mai multi bolnavi tine de anxietate,
dar un coeficient important revine si curiozitatii in legitura cu cele
ce se petrec in ,,masina” omeneasca.

h) fn bolile grave (si nu numai in cele 100% letale) se pune
problema protectiei bolnavului contra diagnosticului. Familiei
trebuie sd i se comunice diagnosticul, dar cu anumite rezerve.
Unor membri ai familiei, foarte sensibili, pentru care pierderea
bolnavului ar fi extrem de dureroasa si care sunt pentru pacient
sprijinul de fiecare minut, adevirul nu trebuie si fie mirturisit pe
de-a intregul. Pe de altd parte, este obligatoriu de a lasa, in orice
situatie, o urmé de sperantd, legatd, de exemplu, de posibilitatea
aparitiei unei noi terapeutici. Scopul medicului este de ajuta
pacientii si supraviefuiascd cit mai mult timp posibil in cel mai
bun confort fizic $i moral.

29



Consimtamdntul
Consimtadmantul decurge dintr-un principiu fundamental, care
este libertatea bolnavului. Nici un medic nu o poate pune in discu-
tie, in afard de anumite cazuri particulare (bolnavi inconstienti,
mentali etc.). Nu trebuie nici sd abuzim de slibiciunea momen-
tand a vointei bolnavului, din cauza bolii, pentru a-i smulge con-
simtdgmantul pentru acte terapeutice discutabile sau riscante.

Formarea si educarea bolnavului

Deseori medicul nu poate fi disponibil, el are oboselile si in-
doielile lui, problemele sale de viata. Pacientul nu apreciaza intot-
deauna efortul si ajutorul medicului, nu-i acordid intotdeauna
increderea si respectul cuvenit etc. In acest dialog este nevoie de
tact, finete, de intelegere si compasiune din partea medicului, dar
in acelasi timp este necesara §i educarea bolnavului in ceea ce pri-
veste atitudinea sa fatd de boald si atitudinea fatd de medic. Gra-
tuitatea asistentei medicale ocazioneazi deseori abuzuri din partea
bolnavilor (chemiri la domiciliu pentru usoare indispozitii, soli-
citarea ajutorului de urgentd pentru probleme banale. De aceea
necesitatea formirii pacientului in vederea unei comportiri adec-
vate este indiscutabild. Un bolnav ,format” va putea compensa
deficientele momentane ale medicului.

i Initierea comunicarii

In special la prima intdlnire medic-pacient, atmosfera, locul
consultatiei pot juca un rol determinant. Ele pot permite afirma-
rea identitatii celor doi, prevenind amestecul rolurilor. Atitudinea
prietenoasd, sincerd favorizeaza comunicarea. Desfigurarea con-
sultatiei nu trebuie s se faci pe culoar, in lift, gata de urcarea in
magind etc. Medicul trebuie si se prezinte nu ca, de exemplu do-
centul X, doctor in medicind, cea mai rezonabild solutie fiind uti-
lizarea simpla a titulaturii de “doctor”, iar pentru studentii in me-
dicind — ”sunt studentul Y si fac parte din echipa, care va avea
grijd de dvs., pe parcursul gederii la noi.”Folosirea numelui pacien-
tului este recomandabild la intalnirea initiald, putindu-se trece

la folosirea prenumelui atunci cind relatia s-a mai consolidat
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sau cand pacientul solicitd explicit acest lucru. Ar fi bine exclu-
derea musafirilor nepoftiti, de exemplu a unei asistente curioase.
In cabinet medicul nu trebuie si abuzeze de factori de naturi a-i
creste artificial (pand la ridicol) prestigiul: abundenta de diplome,
telefonul, care sund neincetat, scaunul rotativ (cu mai multe grade
de libertate decdt al pacientului). Sa acorde atentie tuturor simp-
tomelor evocate de pacient. Pacientii sunt de cele mai multe ori
anxiosi cind trebuie si vind la medic. Aceastd anxietate poate fi
diminuatd printr-un comportament prietenesc din partea doctoru-
lui, de exemplu salutdndu-1, adresdndu-i-se pe nume si dind mana
cu el, rugindu-1 s ia loc, unde el vrea i initiind o discutie, iar
tinuta de stradd a medicului, la fel, relaxdndu-1. Prima intrebare
trebuie sa fie deschisa, de genul: “Ei bine..."sau” Cu ce v pot ajuta?”.
Medicul trebuie sd asculte in liniste, fard sd intrerupd marturisirea
initiald a bolnavului. Ulterior va trebui si rezume spusele bolna-
vului, utiliznd cuvintele pacientului. Scopul este de a i se confirma
ca medicul a inteles exact mesajul. Pacientii isi amintesc cel mai
bine ceea ce li se spune 1n primul minut dup3 terminarea exami-
nérii clinice. Medicul trebuie s3 fie neutru din punct de vedere
afectiv fatd de bolnavul pe care il ingrijeste, deoarece acesta fie
ca il iubeste sau nu, el agteaptd de la medic sa fie vindecat de
boala sa. Constatarea si recunoasterea bolii sunt situatii ,rea-
liste”, care reprezintd premisa unui tratament eficace si rational.

Complianta pacientilor

Ideea, dupd care bolnavul intelege complet si corect instructi-
unile de regim si de tratament medicamentos, le retine §i le exe-
cutd Intocmai, nu corespunde realitatii decat intr-un numir restrans
de cazuri ,ideale”. Trebuie s luam in considerare intotdeauna o
distorsiune emotionald, defecte de memorie (care in cazul bolna-
vilor vérstnici fac parte din starea, ce necesita tratament), neglijente
sau chiar atitudini necorespunzitoare din partea pacientu!ui Ad-
ministrarea sub supraveghere strictd nu este posibil nici in spitale.

Part101parea activa a paclentulul presupune atitudine coopera-
ntd, o anume pozitie fatd de propria boald, o buni atentie §i o buna
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memorie. O parte a vinei de noncomplianti o are examinarea su-
perficiala, graba medicului, rutina in prescriptie, neglijarea aspec-
telor psihosomatice, recomandirile nerealiste sau ,.perfectioniste”,
efectele adverse ale medicatiilor. Noncomplianta este uneori delibe-
raté, alteori tine de teamd, de neincredere, de prejudecari fati de ,nou”,
de interferente cu o automedicatie camuflati. Nu pot fi ne-glijate
diferentele socioculturale intre populatii: acolo, unde educatia se
face in sensul respectului autorititii, este de asteptat o compliantd
satisfacatoare.

Ca retrospectivd, putem spune ci medicina nu este o stiinti
abstractd, ci una practicd, dar ea nu se aplici materiei. Supunerea
ei speciald i exclusivi la om este ceea ce o face si fie o stiinta
incomparabild. “Medicina este o stiinta adresatd omului si nu bolii,
omului bolnav si nu bolii omului.

Metode de evaluare

1. Control preventiv — interogarea fiecirui student la incepu-
tul lectiet practice.

2. Control curent — evaluarea categoriilor comportamentului
interpersonal, psihologiei , situationale” a bolnavului, informarea
pacientului de catre medic, medicul si pretentiile pacientului.

3. Control final — insugirea formarii i educirii bolnavului,
complianta pacientilor, rolului echipei de ingrijire.

Durata seminarului - 4 ore.
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TEMA: ASPECTE PSIHOLOGICE ALE SUICIDELOR. MOAR-
TEA $I DOLIUL - PROBLEME ALE PSIHOLOGIEI
MEDICALE. CORELATII PSIHOLOGICE IN CAN-
CER

Scopul seminarului: insusirea factorilor de risc in suicide
si doliu, managementul acestor pacienti, aspectele psihologice in
cancer, deces i moarte.

Obiectivele operationale:

a) factorii de risc in suicide, managementul pacientilor suicidari;

b) motivele doliului, stadiile, doliul la parinti §i copii;

c) aspecte psihologice in cancer; ;

e¢) decesul §i moartea, reactiile §i managementul pacientilor
terminali.

Deprinderi practice:

Evaluarea managementului pacientilor suicidari §i terminal,

prezentarea bolnavilor si discutia asupra cazurilor clinice.

Materiale la tema:
Aspecte psihologice ale suicidelor

Suicidul este moartea intentionatd autoindusd. Anual, in Statele
Unite se sinucid in jur de 35.000 de persoane. Rata este de 12 per-
soane la 100.000 intr-un an; incearcd s se sinucida in jur de
250.000 de persoane. Pe plan mondial, Statele Unite au o pozitie
de mijloc din punctul de vedere al numarului sinuciderilor (de
ex., rata respectiva in tdrile scandinave este de 25 la 100.000 de
locuitori). Rata cea mai scdzutad se inregistreaza in Spania §i in
Italia. La barbati sinuciderile realizate sunt de doud ori mai nu-
meroase decat la femei. Femeile comit de zece ori mai multe ten-
tative de sinucidere comparativ cu barbatii. Barbatii folosesc me-
tode violente mai frecvent decat femeile (de ex., arme de foc gi
nu medicamente). Riscul creste cu varsta. La barbati varful ris-
cului de sinucidere apare dupa vérsta de 45 de ani; la femei vérful
se constatd dupd 65 de ani. Persoanele mai in varstd incearcd mai
rar sa se sinucidi, dar reugesc mai frecvent. Dupé varsta de 75 de
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ani, rata sinuciderilor cregte la ambele sexe. in prezent cresterea
cea mai rapida a ratei se inregistreazi la bérbatii tineri in varstd
de 15-24 de ani. Doud din fiecare trei sinucideri sunt comise de
barbati de rasd albd. Riscul este mai mare la americanii nativi
(,»indieni") si la inuiti, (,,eschimosi"), cea mai ridicata — la protes-
tanti, iar cea mai scazutd — la catolici, evrei si musulmani. Rata
este mai mare la persoanele necasitorite decat la cele casitorite;
este ridicatd la persoanele divortate; decesul partenerului marital
mareste riscul. Boala medicald sau chirurgicalad constituie un fac-
tor de risc, in special dacé se asociaza cu durere sau daci este vorba
despre o boald cronica sau terminald. O proportie de 50% din per-
soanele, care se sinucid, sunt depresive. Pe de altd parte, 15% din-
tre bolnavii depresivi se sinucid. Zece la sutd din persoanele, care
se sinucid, suferd de schizofrenie. O tulburare prin uz de subs-
tante mareste riscul de sinucidere, in special dacd persoana res-
pectiva este i depresiva. Tulburarea de personalitate borderline se
asociazd cu o ratd ridicatd a comportamentului parasuicidar. Dementa,
deliriumul, stérile de panica maresc riscul.

Factori de risc in suicide:

a) dorinta de a muri lipsitd de ambiguitate;

b) somajul, .

¢) senzatia de lipsa a sperantelor:

d) adunatul medicamentelor;

e) probabilitatea redusi de a fi salvat;

f) posesia de armd/ arme de foc;

g) istoricul familial de suicid,;

h) fantezii de reunire cu persoane iubite, care au murit.

Trebuie si memorizim urmitoarele:

1. Nu lasati pacientul suicidar singur; indepartati din incipere
orice obiecte potential primejdioase.

2. Apreciati dacd tentativa acestuia a fost planificatd sau im-
pulsiva.

3. Pacientii cu depresie severd pot si fie tratati ambulator,
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daca familiile pot s 1i supravegheze indeaproape si daci trata-
mentul poate sa fie instituit repede. Dacd aceste conditii nu sunt
intrunite, este necesara spitalizarea.

4. Ideatia suicidard a pacientilor alcoolici se remite, in linii
generale, dupd abstinentd, in decurs de citeva zile. Daca depresia
persistd si dupd ce semnele fiziologice ale sevrajului alcoolic s-au
rezolvat, este justificatd suspiciunea ferma a unei depresii majore.
Toti bolnavii suicidari sub intoxicatie cu alcool sau droguri tre-
buie reevaluati mai tarziu, dupa detoxicare.

5. ldeile de sinucidere ale pacientilor cu schizofrenie trebuie
luate in serios, pentru ci acegtia tind si foloseasca metode violen-
te, foarte letale si, uneori, bizare.

Da-uri §i Nu-uri la pacientul suicidar

1. Da, intrebati despre ideile de sinucidere, in special despre
planurile lui de a-si face vreun rau. Faptul ca intrebati despre sinu-
cidere nu va ,,implanta” bolnavului aceasta idee.

2. Nu ezitati sd intrebati bolnavul, dacd ,ar dori s moard”.
Abordarea problemei fard ocoliguri este cea mai eficienti.

3. ‘Da, aveti grija ca interviul sa se desfagoare intr-un loc sigur.

4. Nu oferiti false reasigurari (de ex., ,Mai toti oamenii se
gandesc sd-gi ia viata intr-un moment sau altul”).

5. Da, puneti intrebdri despre tentative de sinucidere ante-
rioare, care pot sa fie legate de tentative viitoare.

6. Da, puneti intrebdri cu privire la accesul la arme de foc.

7. Nu lasati bolnavul sa plece de la departamentul de urgenta/
camera de garda, daca nu sunteti sigur ca nu isi va face vreun rau.

8. Nu presupuneti ci familia sau prietenii vor putea si supra-
vegheze pacientul timp de 24 de ore din 24. Daci este necesara o
astfel de supraveghere, spitalizati bolnavul.

9. Administrati-i tranchilizante.

Durerea datorata pierderii, doliul si travaliul de doliu.
Pierderea, doliul si travaliul de doliu sunt termeni in general
sinonimi folositi pentru a descrie sindromul precipitat de pierderea
unei persoane iubite.
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Doliul poate sd apara si din motive nelegate de moartea unei
persoane iubite:

(1) pierderea unei persoane iubite prin despértire / separare,
divort sau detentie;

(2) pierderea unui obiect sau a unei circumstante cu incarcituri
emotionald (de ex., pierderea unei posesiuni dragi sau a unei slujbe
sau pozitii valorizate);

(3) pierderea unui obiect fantazat al iubirii (de ex., moartea
intrauterind a fatului, nasterea unui copil malformat);

(4) pierderea, care rezultd dint-o lezare narcisici (de ex., am-
putatie, mastectomie).

Trebuie si memorizim urmitoarele:

A. Da, incurajati ventilarea simtdmintelor. Permiteti pacientului
sa vorbeascd despre acei pe care i-a iubit. Pot fi utile reminiscentele
despre experiente pozitive.

B. Nu spuneti unei persoane in doliu ci nu trebuie si planga sau
sd se manieze.

C. Da, incercati ca un mic grup de oameni, care l-au cunoscut
pe decedat sa discute despre acesta in prezenta persoanei indoliate.

D. Nu prescrieti medicatie antianxioasé sau antidepresiva drept
tratament regulat, de duratd. Dacd persoana indoliatd devine acut
agitatd, este mai bine sa oferiti consolari verbale §i nu o piluli.
Totusi, pe termen scurt pot si ajute mici doze de medicatie (5 mg
de diazepam — valium).

E. Da, tineti seama ca vizitele scurte §i frecvente la psihiatru
sunt mai utile decat citeva vizite lungi.

F. Da, tineti seama de posibilitatea unei reactii de doliu intér-
ziate, care apare la cdtva timp dupé deces §i constd din modi-
ficdri comportamentale, agitatie, labilitate dispozitionald si abuz de
substante. Astfel de reactii pot s3 survini in apropierea aniver-
sarii unui deces (reactie aniversar3).

G. Da, tineti seama cd inainte de producerea propriu-zisi a
pierderii, poate s aiba loc o reactie de doliu anticipativd, care poate
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sa reducd intensitatea reactiei de doliu acute din momentul pro-
ducerii reale a pierderii. Daca este recunoscut atunci cand are loc,
acesta poate sé fie un proces util.

H. Da, retineti ci persoana in doliu dupé decesul unui membru
de familie, care s-a sinucis, s-ar putea si nu doreascd sa discute
despre sentimentele sale, din teama de a nu fi stigmatizata.

Decesul si moartea

Stadiile nu se manifesta intotdeauna in ordinea prezentatd. Pot
sa existe salturi de la un stadiu la altul. Mai mult, copiii mai mici
de 5 ani nu infeleg moartea, ei 0 pnvcsc ca pe o separare, asema-
nitoare somnului. Intre varsta de 5 si 10 ani, ei devin din ce in ce
mai congtienti de moarte drept ceva care li se intampla altora, in
special parintilor. Dupa virsta de 10 ani, copii conceptualizeaza
moartea drept ceva ce li se poate intdmpla chiar lor.

Trebuie si memorizim urmitoarele:

A. Nu adoptati o atitudine rigidd (de ex.,”Eu ii spun intot-
deauna bolnavului ce are”); lisati ca bolnavul si v fie ghid. Multi
pacienti vor sd-si cunoasca diagnosticul, in timp ce altii nu vor.
Informati-vé cit de mult a aflat si intelege deja bolnavul in lega-
turd cu prognosticul sau. Nu reprimati sperantele bolnavului §i nu
penetrati negarea adoptati de cétre bolnav, dacd aceasta este defensa
majord, atdta timp cat bolnavul ramane capabil sd obtina gi sa
accepte ajutorul, care ii este necesar. Dacéd bolnavul refuzi si obtina
ajutor din cauza negdrii, ajutati-1 treptat si cu blandete sa intelea-
gé ca ajutorul este necesar i disponibil. Reasigurati bolnavul ci
va fi ingrijit indiferent de comportamentul sau.

B. Da, raméneti cu bolnavul pentru o perioada de timp dupa
ce i-ati spus despre condlpa sau diagnosticul sdu. Poate sé inter-
vina o perioada de soc. Incurajati pacientul si puna intrebari si
dati rispunsuri, care si reflecte adevarul. Spuneti-i cd va ceti
intoarce pentru a raspunde la toate intrebarile pe care le vor avea
bolnavul sau familia sa.

38



C. Da, reveniti dupd cdteva ore, dacé este posibil, ca si veri-

ficati care este reactia bolnavului. Daci pacientul manifesta anxie-
tate, se pot prescrie Smg de diazepam la nevoie, timp de 24 pana
la 48 de ore. :
- D. Da, comunicati membrilor de familie datele medicale reale.
Incurajati sd viziteze bolnavul §i permiteti-i acestuia sd vorbeascd
despre fricile sale. Membrii de familie nu numai ca trebuie sé facd
fata pierderii unei persoane iubite, ci se confruntd §i cu propria
mortalitate personald, care produce anxietate.

E. Da, verificati intotdeauna daca existd vreun ,testament cu
privire la viatd” sau dacd pacientul sau familia au dorinta de a nu
resuscita. Incercati si anticipati dorintele lor cu privire la proce-
durile de sustinere vitala.

F. Da, inlaturati durerea si suferinta. Nu existd nici o ratiune
de a nu administra narcotice unui pacient muribund, de frica de-
pendentei. Managementul durerii trebuie sa fie visuros.

Corelatii psihologice in cancer

Rezistenta organismului fatd de agentii mutageni i fatd de
celulele mutante este hotératoare pentru instalarea bolii canceroase.
Cancerul este pus in legiturd cu temperamentul melancolic,
constitutie inertd, greoaie, ca i al destinului personal cu catas-
trofe, teama si tristete, traume psihice puternice, copildrie trauma-
tizatd. Cancerul este boala nefericitilor, a celor chinuiti sau care
se chinuiesc singuri. Desi persoanele se tem de moarte, nu doresc
s traiascd — saw/sau. La ei existd o inabilitatele de a gasi solutii
de compromis in problemele de viatd interioard. Individul luneca
in conflicte, care nu pot fi manipulate, descarcate §i care nasc
sentimenle de vind sau agresiuni de tip bumerang. Fumitori /
nefumitori — 4,5:1. Pacientii sunt frecvent autoritari, rigizi si
conformisti din punct de vedere social, prestigiul social are aici o
mare importantd. Este adeseori evident narcismul lor. Rolul can-
cerigen al vaduvei — pierdere, despartire, tristete, griji. Exista ten-
dinta ca dupd@ moartea unui partener conjugal, celdlat si moara
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din cauza aceleiagi boli. Cr creste in perioadele de crize econo-
mice §i politice, cat §i in perioadele de nesiguranta sociald. Rata
Cr pare mai mare la ;parturile inferioare". Rezistenta maxima apar-
tine tipurilor puternic si echilibrat. Leziunea este o noutate nega-
tiva, este un simbol al mortii, pacientul este brusc i puternic lovit
de distrugerea unui viitor predictibil, parte adesea dominanti a Eu-
lui sau. Repetind in gand constatarea situatiei, ea inceteaza si mai
fie o noutate, devine o situatie curentd. Cc. 89% din cancerosi
doreau si stie adevarul.

: Metode de evaluare

1. Control preventiv — interogarea fiecarui student la incepu-
tul lectiei practice.

2. Control curent — evaluarea factorilor de risc in suicide,
motivele doliului, aspecte psihologice in cancer, decesul §i moar-
tea, reactiile pacientilor terminali.

3. Control final — insugirea managementului pacientilor sui-
cidari, stadiile doliului la parinti §i copii, managementul pacien-
tilor terminali.

Durata seminarului e de 4 ore.
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TEMA: PSIHOTERAPIA - SCOP, OBIECTIVE, ISTORIA
ACESTEI DISCIPLINE. INDICATH SI CONTRA-
INDICATII. METODE. HIPNOZA, TRAENINGUL
AUTOGEN, PSIHOTERAPIA DE GRUP COGNITIV-
COMPORTAMENTALA.

Scopul seminarului: insugirea scopului, obiectivelor, indi-
catiile si contraindicatiile psihoterapiei, clasificarea i metode

Obiectivele operationale:

a) scopul, obiectivele, istoria acestei discipline, accesibilitatea,
indicatiile §i contraindicatiile psihoterapiei.

b) clasificarea, metode.

¢) caracteristicile hipnozei, trainingului autogen, psihotera-
piei de grup, psihodramei moreniane, terapiei comportamentale,
terapiei cognitive, psihoterapiei nondirective, terapiei tranzac-
tionale de grup, Gestalt — terapiei, psihoterapiei psihanalitice,
psihanalizei.

Deprinderi practice: Evaluarea metodelor de psihoterapie,
prezentarea bolnavilor si discutie asupra cazurilor clinice.

Materiale Ia temi: :

Psihoterapia este un sistemd de influentd a personalitatii
terapeutului asupra personalitatii pacientului in scopul inlaturarii
manifestirilor psihopatologice §i psihologice nedorite. Psihote-
rapiile moderne i§i gasesc originea in traditia magico- religioasa si
in traditia empiricd. Prima urmareste usurarea suferintelor gratie
interventiei fortelor supranaturale, a doua se realizeazi pe o
intelegere stiintificd a omului.

Caracteristicile comune tuturor scolilor de psihoterapie sunt:

e Trezirea si mentinerea increderii bolnavului.

e Intensificarea emotiilor pozitive.

e Intdrirea sentimentului de stipanire de sine in cursul expe-
rientelor reugite.
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Accesibilitatea:

o Pacientul nu a depasit varsta de 45 ani.

e Pacientul doreste in mod real sa se vindece.

¢ Pacientul dispune de o capacitate comprehensivd de nivel
mediu/ bun.

e Personalitatea nu este structurizatd ca o dizarmonie de
nucleu.

¢ Boala nu este constituita intr-un timp indelungat.

Indicatii:

e Nevroze (nevroza anxioasd, isterie, nevroza obsesionala,
fobii).

e Perturbari adaptative (in special de integrare sociala).

e Probleme de cuplu.

e Criza de adolescenta.

e Dezechilibrul psihic provocat de o situatie stresantd sau
traumatizanta, pe care persoana nu o poate depasi (esec, dificul-
titi profesionale, dificultati familiale, doliu).

e Depresii usoare.

Tulburiri de dinamica sexuala.

Boli psihosomatice.

Dizarmonii de personalitate.

Toxicomanii, perversiuni sexuale (limitat).

Cazuri borderline (limitat),

Psihoze (o anumita forma de psihoterapie §i doar in anu-
mite cazuri).

Se impun unele elemente ale formdrii psihoterapeutulut:

e Pregitirea stiintifici generald in medicind somatica pentru a
putea discrimina suferinta organica de cea psihica

e Cunoagtera personalitatii bolnavului, aceasta se poate rea-
liza pentru pregitire in domeniul psihologiei persoaneisi al psiho-
somaticil

e Adecvarea tehnicii psihoterapeutice nozologiei psihiatrice,
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in care se incadreazi bolnavul, rezultatele cele mai bune fiind
obtinute in suferintele nevrotice, dar si in debutul unor psihoze si
in remisiunile acestora.

Clasificare:
o Metode sugestive.
e Metode de antrenament autogen.
o Terapiile de grup, cognitiv-comportamentale.
e Psihanaliza i psihoterapia psihanalitica.

Hipnoza

Hipnoza a fost folosita in scop terapeutic pentru prima datd de
F. A. Messmer, medic vienez, anii 70, v. XVIII, denumind-o
,magnetism animal". Denumirea de hipnoza se leagad de numele
lui J. Braid in 1843, un chirurg englez. Charcot este cel care
introduce hipnoza in clinicd, apoi Bernheim. Daca lasidm pacien-
tul in aceasta stare si nu intretinem cu el rapportul verbal, atunci
in curdnd somnul hipnotic trece in cel obignuit. Este cu mult mai
usor sa hipnotizezi un pacient care vrea si doarmd. De aceea,
prima gedintd e de dorit sa fie efectuatda dupa amiaza sau in orele
serii. Este important ca pacientul sd se ageze comod sau sa se
culce pe canapea, in pozitia in care el de obicei adoarme. Dacd
ramane in picioare, sedinta poate fi realizatd mai greu, din cauza
multimii de excitanti interoceptivi, care vin de la mugchi, liga-
mente spre creier. Este necesari linigtea, lipsa luminii puternice §i
a frigului. Pentru introducerea in hipnozad se folosesc excitanti
vizuali slabi, rugand ca pacientii si priveascd, fara ca sa clipeas-
c4 din ochi la un obiect, care lucegte (o bila de sticla, ciocinagul);
excitanti auditivi slabi — sunetul metronomului sau slabi excitanti
tactili, atunci cdnd medicul trece usor cu mainile de-a lungul
corpului pacientului (pasele).

- Tehnica

In primul rind se explica caracterul reversibil al simptomelor.
Ulterior se explicd in ce constd aceastd metodad curativd si cd
pacientul poate auzi vocea medicului.
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Probele pentru sugestie

Cu eprubetele; cu méinile in lacat; cu mainile pe ceafd, etc.

Metoda verbala

In aceastd metoda intonatia este importantd. Se poate utiliza
urmatoarea formula:

Inchideti ochii dvs.

Nu vi génditi la nimic altceva,

Nu incercati sa stopati apropierea somnului.

Somnul va veni singur de la sine.

Respirati linigtit.

Eu voi socoti si de fiecare data somnolenta va creste — 1,2,3.
Respiratia este linigtita.

Relaxare completa.

Odihnd completd - 4,5,6,7.

Vocea mea va linigteste si v adoarme din ce in ce mai tare

8,9,10.,

Sunteti coplesit de o somnolentd irezistibild. Doriti si

dormiti mai tare §i mai tare —11,12.

Dormiti adanc, cdt mai profund. $i aga pana la 20,30 sau 40.

Dupa care urmeaza sugestia in rapport.

Dehipnotizarea

De reguld greutdti nu se observi. Pand a-l trezi, pacientului 1
se insufla, ci el se simte bine.

Acuma dvs va veti trezi.

Vi veti simti minunat.

Vati odihnit foarte bine.

Dupi ce va veti trezi, va veti simti plin de energie.
Acuma la numirul 12 va veti trezi.

1,2,3,4,5 — Va treziti din ce in ce mai tare.

Somnul dispare, 6,7.8.

inca mai tare va treziti, 9,10,11,12.

Treziti-va.
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Antrenamentul autogen.

Reprezintd o metoda psihoterapeutica de relaxare. Este utili-
zatd in scopul cresterii capacitatii vitale, A fost elaborata de
psihiatrul german J. H. Schultz intre anii 1908-1912 si consta in
practicarea, pe fondul relaxdrii musculare cat mai profunde,
obtinute pe baza anumitor pozitii cheie, a unor exercitii esalonate
pe doud cicluri (inferior §i superior). Durata fiecdrui exercitiu
variaza intre 5-30 min gedinta, 15 zile in medie pentru fiecare
exercitiu, 3—6-12 luni de antrenament.

Ciclul inferior

Ex.1. Obtinerea starii de calm prin autosugestie, referitor la
senzatie de greutate. Repetd in minte fard nici o incordare
formula — mana dreapté e grea — 6 ori. Eu sunt absolut calm — 1
data. Dupa prima saptimana senzatiile de greutate se difuzeazi la
ambele mdini, picioare, §i in sfarsit pe tot corpul.

Ex.Il. Obtinerea senzatiei de caldurd. Corpul este greu 1-2
ori. Eu sunt absolut calm — 1 data. Mana dreapta e calda — 5 ori.
Apoi mainile, corpul.

Ex.II1. Obfinerea batailor regulate ale inimii. Initial se obtin
senzatiile de greutate, cdldura, calm. Ulterior se repetd in minte de
5-6 ori formula , Inima bate linigtit $i puternic".

Ex. IV. Reglarea respiratiei. Repetarea primelor III. Apoi
se repetd in minte de 5-6 ori formula — , Respiratia este linigtita".

Ex. V. Actiune asupra organelor cavitatii abdomnale. . Repe-
tarea primelor IV. Apoi se repetd in minte de 5-6 ori formula-
»Plexul este cald, degaja cildura".

Ex. V1. Obtinea senzatiilor de frunte rdcoroasd. Repetarea
primelor V. Apoi se repetd in minte de 5-6 ori formula ,,Fruntea
este placut racoroasd.

Ciclul superior

Vizualizarea unor obiecte concrete si abstracte, realizarea
expresiva a unor dorinfe, perceperea unor raspunsuri din incons-
tient. O stare de nirvana.
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Psihoterapia de grup

J. H. Pratt Boston, 1907. (Grupul pentru ameliorarea moralu-
lui bolnavilor de tubercolozd). Aceste modalitati terapeutice au la
bazd conceptia ci grupul modificd subiectii, care il alcatuiesc.
Intre aceste persoane se stabilesc relatii psihologice reciproce atat
manifeste, cat si latente. Forma cea méi cunoscutd este psihodrama
moreniand, initiatd de Jacob L. Moreno, un romén care a lucrat in
Viena i apoi a emigrat in SUA. Ea a fost elaboratd in 1911 si
modificatd in 1921 g§i constd in jocul pe scend al bolnavilor in
decursul cdruia isi exteriorizeasd conflictualitatea, continutul
incongtientului lor, prin mijloace verbale si extraverbale (panto-
mima), avand un efect catarctic, de eliberare a tensiunui emotio-
nale, si constituind un antrenament adaptativ la problemele vietii
reale. Moreno agaza subiectul intr-o situatie dramatica critica,
neprevazutd, peutu a observa cum joacd spontan. Explorarea in
grup permite comportamentului sd iasd la iveald g§i sa fie
evaluat de acest grup. Catarsis este eliberarea de starea sa de
conflic-tualitate intima §i de emotii prin evidentierea lor in jocul
psiho-dramei). Grupurile pot fi mari (15>); mijlocii (7-14) si mici
(2-6) in afard de psihoterapeutic. Asezarea participantilor trebuie
sa se faca in cerc, recomandandu-le ca relatiile lor si se limiteze
nu-mai la acelea din timpul sedintelor. Gaipurile tind sa se
intal-neasca de una — doua ori pe saptimana, de obicei timp de o
ora §i jumatate. in functie de diagnostic, grupurile pot sa fie
omogene sau heterogene. Exemplele de grupuri omogene le
includ pe acelea pentru pacientii, care incearcd si igi reduca
greutatea sau sd se lase de fumat, precum si grupurile ai céror
membri au aceeasi problemd medicald sau psihiatricid (de ex,
SIDA, tulburéri prin uz de substante). Dupa felul cum pot sau
nu prirhi noi membri — inchise sau deschise. Selectia: — nu vor
fi inclugi muti bolnavi depresivi cu suicide; nu poate fi o
singurd femeie; singurul varstnic sau un muncitor. Nu se include
mai mult de un membru, intrucét cei cu statut similar se identifica
ugor; se face examenul psihic, somatic.
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Terapia comportamentali

Presupunerea de baza a acestei terapii este cd un comporta-
ment maladaptativ se poate schimba fard intelegerea (congtien-
tizarea) cauzelor sale subiacente. Simptomele comportamentale
sunt luate ca atare, §i nu ca simptome ale unei probleme mai pro-
funde. Terapia comportamentald se bazeaza pe principiile teoriei
invatdrii, incluzand conditionarea operantd. Se considerd, ca te-
rapia comportamentald are cea mai mare eficientd in comporta-
mentele maladaptative clar conturate (de ex., fobii, compulsiuni,
alimentatie excesiva, fumat, balbism si disfunctii sexuale).

Terapia cognitiva

Terapia cognitivd se bazeaza pe teoria, potrivit cdreia com-
portamentul este secundar modului in care persoanele gandesc despre
ele si despre rolurile lor in lume. Comportamentul este secundar
unor ganduri fixate in minte, stereotipuri ce pot si conducid la
distorsiuni cognitive §i a comportamentelor rezultante, care fsi
asigura propriul lor insucces. Terapia este pe termen scurt, cu o
duratd, in general, de 15-20 de sesiuni pe parcursul a 12 sipta-
mani. Pacientilor li se aduc la cunogtintd propriile lor cognitii
distorsionale §i premisele pe care se bazeazd acestea. Se dau
teme pentru acasd: bolnavilor li se cere s consemneze in scris
ceea ce gandesc in anumite situatii stresante (cum ar fi , Nu sunt
bun de nimic", sau ,Niméanui nu-i pasd de mine") si si identifice
presupunerile, adeseori relativ incongtiente, care alimenteazi
cognitiile negative. Acest proces a fost numit ,recunoasterea si
corectarea gandurilor automate”. Modelul cognitiv al depresiei
include triada cognitivd, care este o descriere a distorsiunilor de
gandire, §i survin atunci, cand cineva este depresiv. Triada cog-
nitivd depresiva include: 1) o imagine de sine negativa, 2) inter-
pretarea negativd a experientelor prezente si trecute, si 3) expec-
tatia negativa fatd de viitor. Terapia cognitivd a fost aplicatd cu
cel mai mare succes in tratamentul depresiilor nepsihotice ugoare
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pand la moderate. De asemenea, a fost eficienta ca tratatament
adjuvant la cei, care abuzeazi de substante §i penru cresterea
compliantei la tratamentul medicamentos. Recent a fost folosita in
tratamentul schizofreniei.

Psihoterapia nondirectivi (sau centratid pe pacient —
psihoterapia Rogers)

Terapia abordeazd persoana in perspectiva cresterii $i matu-
rizdrii sale; potentialul de crestere §i maturizare al unui individ
se realizeazi intr-o relatie, care reprezintda o experientd a co-
municérii, a acceptarii, a intelegerii, o ,relatie de ajutor". Scopul
acestei terapii este cregterea $i maturizarea psihologica a indivi-
dului. Nu existd o durati prestabiliti a terapiei. in cadrul relatiei
terapeutice pacientul se acceptd pe sine. Terapia se concentreazi
pe ,aici" si ,acum $i nu exista o tehnica propriu-zisa de interven-
tie. Procesul terapeutic este un proces in 7 stadii (etape).

Indicatii;

*  Tulburéri nevrotice.

« Tulburari de adaptare (sociald, profesionala).

+ Dificultati in procesul educativ.

 Dificultati maritale, familiale.

Stari de crize.

»  Situatii vitale, esec la examen, nereusite sentimentale sau
sexuale, conflicte diverse.

Terapia transactionala de grup (Eric Berne)

Aceastd forma de psihoterapie urmareste cresterea intelegerii
pacientului asupra modului in care intrd in legiturd cu ceilalti
oameni. Berne sugereazi ci relatiile intre oameni au trei com-
ponente: reminiscente ale unor relatii timpurii cu parintii, urme ale
comportamentului din copildrie §i un nivel matur de interactionare.
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Gestalt- terapia (F. Perls)

Aceasta este o metoda complexa, dar una dintre procedurile
caracteristice este incurajarea fiecirui membru al grupului si
personifice parti ale mintii §i trupului sdu pentru a putea crea
dialoguri intre ele. Se sperd ca aceastda metodd va conduce la
imbunatatirea cunoasterii de sine.

Aceste doua forme de tratament se bazeazd pe teoriile
lui Sigmund Freud asupra inconstientului dinamic si conflictu-
lui psihologic. Scopul major al acestor forme de tratament este
acela de a ajuta bolnavul si dezvolte intelegerea (insight) in
legdtura cu conflictele incongtiente, care se bazeaza pe dorinte
din copilirie nerezolvate se manifestd ca simptome, §i si
dezvolte paternuri mai adulte de interactiune §i comportare.

Psihanaliza

Psihanaliza este forma de psihoterapie cea mai consumatoare
de tip. Perioada de pregitire a viitorului analist este lungi, cuprin-
zand propria analiza, precum si o perioadad de practicd sub super-
vizia unui analist experimentat. Psihanaliza este un sistem psiho-
logic teoretic §i terapeutic, vizand explicarea naturii umane sub
aspectul ei esential — conflictul. Este o terapie de autoinvesti-
gare §i autocunoagtere, urmand restructurarea profunda a persona-
litdtii, precum §i o investigare liberd §i eficientd a resurselor
proprii, un echilibru in relatia individului cu sine si cu lumea. Este
cel mai intensiv §i riguros dintre aceste tipuri de psihoterapie.
Pacientul este vdzut de trei ori pe siptiménd, in linii generale
pentru un total de cel putin cateva sute de ore, de-a lungul unui
numar de ani. Pacientul std culcat pe canapea, iar terapeutul std
mai inapoi, in afara campului vizual al bolnavului. Pacientul
incearcd sa spuna liber gi fard sd se cenzureze tot ceea ce-i trece
prin minte, sd asocieze liber, pentru a-gi urmiri sirurile de
ganduri cdt mai profunde posibil, pdni la cele mai dintéi
radacini ale lor. Psihanaliza necesita ca bolnavul si fie stabil,
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bine motivat, verbal §i inclinat citre psihologic. Pacientul trebuie,
de asemenea, si fie capabil sa tolereze stresul generat de analizd
fard si regreseze sau sa se tulbure prea mult, ori sa devina prea
impulsiv. In tehnica psihanaliticd de baza, analistul incearca si
dezviluie cit mai putin posibil despre sine insugi, incurajand
pacientul si vorbeascd liber despre propriile sale ganduri si
sentimente (asociatii libere). Aceasta este regula de bazi a
psihanalizei, care, impreund cu analiza viselor, permite accesul
la procesele incongtiente. Analistul pune intrebdri pentru a clari-
fica materialul, confruntd pacientul cu diversele contradw;n
exprimate §i face interpretiri. In rest, el rimane relativ pasiv. Pe
masuri ce relatia continud, pacientul incepe si evite anumite
subiecte, dezvoltind si alte forme de rezistentd la tratament (de
ex., respingerea interpretarilor analistului). Deci, treptat, compor-
tamentul §i exprimarea pacientului evidentiaza aparitia ideilor §i
sentimentelor intense §i oarecum deformate despre analist. Aceastd
deformare provine din transferul asupra analistului al ideilor i
sentimentelor corelate cu experientele din copilarie ale pacientu-
lui. Freud a denumit aceastd relatie cu termenul de transfer. in
sedintele de psihanalizi medicul este privit de pacient cu ochii cu
care in copildrie isi privea parintii. Psihanalistul devine o ,,0glinda"
pentru pacient. Acest transfer reprezinta o proiectie asupra medi-
cului a atitudinilor de afectiune si de ostilitate (ambivalenta), pe
care bolnavul le-ar fi avut inainte in relatiile cu un périnte.
Analizatul retriiieste conflictele afective infantile si le lichideaza. In
aceste conversatii pacientii iau cunostintd de sine, retriiesc situa-
tille infantile generatoare de nevrozd si ajung sd se reintegreze.
Transferul negativ desemneaza sentimentul de ostilitate al pacie-
ntului fatd de terapeut; transferul pozitiv desemneazd senti-
mente cum ar fi dependenta, idealizari sau chiar sentimente ero-
tice. Daca transferul are o asemenea intensitate, incat pacientul
isi retriieste simptomele nevrotice in relatie cu analistul, aceasta
se numeste nevroza de transfer. La inceput, interpretarile sunt
frecvent respinse de citre pacient, uneori pentru ci sunt lipsite de
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acuratefe, dar si pentru ci schemele de gindire pot fi numai foarte
incet schimbate, ele necesitand in mod repetat un proces de elibe-
rare. Pe misurd ce interpretdrile sunt acceptate, se spune cd
pacientul incepe sa se inteleagi pe sine. Pe misuri ce tratamen-
tul progreseazi, sentimentele analistului fatdi de pacient se
schimba partial realist §i partial ca reflectare deformatd a pro-
priilor experiente anterioare (contrtransfer). Sub numele de con-
triransfer se descria atitudinile negative ale medicului fatd de
bolnav (manie, nerdbdare, agresivitate). Ele ar fi rezultatul influ-
entei bolnavului asupra sentimentelor inconstiente ale medicului
si ar avea originea in identificdrile §i proiectiile irationale ale
acestuia din urmi. Cu alte cuvinte, medicul "vede" in pacient pe
altcineva, o persoand care a jucat un rol important in biografia sa
afectivd. Acest contrtransfer are o actiune defavorabild actu-
lui terapeutic, psihanaliza recomandi ca orice medic si-si facd
lui insusi, in primul rdnd o psihoterapie, in asa fel, incit propriile
sale probleme psihologice, ale inconstientului, si nu se interfereze
cu cele ale bolnavului.

Psihoterapia de orientare psihanaliticd

Aceasta formi de tratament foloseste metodele §i conceptele
de bazd ale psihanalizei, dar pune un accent mult mai mic pe
dezvoltarea §i analiza nevrozei de transfer. Tratamentul este mai
scurt §i mai putin intensiv, decit psihanaliza (sedintele au loc de
obicei ¢ datd pe sdptimand). Canapeaua nu este atit de des folo-
sitd, iar terapeutul are un rol mai activ. Pacientii sunt vizuti sezind
pe scaun, cu fata citre terapeut. Scopul — rezolutia conflictului
psihologic incongtient — este similar cu acel al psihanalizei, dar se
pune mai mult accentul pe chestiunile realitatii de zi cu zi §i mai
putin — pe dezvoltarea problemelor de transfer. Pacientii potriviti
pentru psihanaliza sunt potriviti §i pentru acest tip de psihoterapie,
la fel ca §i bolnavii cu 0 gama mai largd de probleme simptoma-
tice §i caracterologice. Pentru aceastd terapie sunt recomandati i
pacientii cu tulburdri de personalitate. La medic poate apirea
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complexul paternalist. Insagi structura psihologici a medicului,
adicd autoaprecierea despre rolul sau dominator sunt circumstante
psihologce pentru rolul de "tatd". Doctorii, care au fost frustrati
de afectiune sau au fost victime ale autoritarismului in copilarie,
care au avut sentimente de inferioritate sociald, pot ajunge si

caute satisfactii de "valorizare" pe langa pacientii lor.

Metode de evaluare

1. Controlul preventiv — interogarea fiecdrui student la ince-
putul lectiei practice. _

2. Controlul curent — evaluarea scopului, obiectivelor,
istoriei, accesibilitdtii, indicatiilor gi contraindicatiilor psihotera-
piei.

3. Controlul final - Tnsugirea clasificarii, metodelor, carac-
teristicile hipnozei, trainingului autogen, psihoterapiei de grup,
psihodramei moreniane, terapiei comportamentale, terapiei cog-
nitive, psihoterapiei nondirective, terapiei tranzactionale de grup,
Gestalt- terapiei, psihoterapiei psihanalitice, psihanalizei .

Durata seminarului e de 4 ore.
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TEMA: PSIHODIAGNOSTICUL

Scopul seminarului: insugirea metodelor si tehnicilor de psi-
hodiagnostic.

Obiectivele operationale: :

a) definitia psihodiagnosticului, tehnicile sale;

b) observatia, observatia in cadrul examindrii psihologice,
anamneza;

c) planul de convorbire cu subiectul, simptomele in diferite
etape ale vietii.

Deprinderi practice:

Evaluarea testelor §i chestionarelor neverbale, proiective
si de inteligentd cu prezentarea bolnavilor si discutie asupra
cazurilor clinice.

Materiale la tema:

Psihodiagnosticul este un procedeu de analizd psihologicd a

unui caz §i include astfel de tehnici, cum sunt:

e observatia;
® anamneza,
e convorbirile;
e chestionarea;
o testele.
Observatia:
e aspectul exterior al subiectului;
o aspectul fizic al subiectului (gras-slab);
® tinuta,
e gesturile;
* mimica, expresia fetei i a ochilor;
e aspectul general (obosit- odihnit),
e mersul;
e coordonarea migcarilor;
e vorbirea; :
e raporturile cu insotitorul (docil, supus);

53



e orientarea in mediul inconjuritor (in cabinet sau laborator)
si modul cum stabileste singur contactul cu mediul ambiant

Observatia in cadrul examindrii psihologice:

e atitudinea subiectului in momentul inceperii examindrii
(opozitie, entuziasm),

e atitudinea subiectului in cursul examindrii (spontan, pune
intrebdri, neribditor, interesat de probe, timid, anxios, distrat, per-
severent);

e caracteristica raspunsurilor (rapide, lente, serioase, negli-
jente, impulsive),

e utilizarea metodelor incercarilor i erorilor sau a unui plan
anterior;

e activitatea motorie (agitat, pasiv, ticuri, migcari parazite,
tremuraturi);

e interesarea de rezultatele obtinute (spirit de competitie,
doreste sa facd mai bine, indiferenti);

e expresia verbald (tulburiri de vorbire).

Anamneza
Date biografice:
varsta, profesia.
relatiile cu périntii (divortul, adoptiunea).
relatiile cu familia.

1
®
L ]
L ]
e copildria (carenta afectivi, excesul de autoritate).
2. Antecedente eredocolaterale:
e prezenta alcoolismului;
e suicid;

o afectiuni psihice sau somatice ale unuia din périnti (necesi-
tiand internare).

3. Antecedente patologice:

e afectiuni somatice;

e psihoze afective cu un episod depresiv ignorat in tinerete;

e alte afectiuni psihice manifestate clinic (subclinic sau neob-
servate).
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4 Istoricul bolii actuale:

debut: brutal, exploziv, lent.
Manifestari in sfera comportamentului:
relatéri ale anturajului;

tentative de suicid (reusite, nereusite);
acte de violentd, accidente.

® o & Lh e

Convorbirile

Planul de convorbire cu subiectul va include:

1. Numele, prenumele, varsta, studiile, starea civild, profe-
siunea, locul de regedinta.

2. Simptomele.

3. Prima copildrie (pdnd la intrarea in scoald):

e Care au fost relatiile subiectului cu familia (separat cu
mama, tata, fratii, surorile, care este diferenta de varsta).

e Daci subiectul isi aminteste Intampliri neplacute (acci-
dente, sperieturi, lovituri, caderi de la indlfime, atacuri de animale,
certuri intre parinti).

e Descrierea situatiei in familie (profesiunea parintilor,
copil natural sau adoptat, parinti divortati, frati vitregi).

o Comportarea: daca a fost copil vioi sau linigtit; dacé i place
societatea de aceeasi varstd, a copiilor mai mici sau a oamenilor
maturi; dacd viseaza urt noaptea; daca se sperie ugor; daca a fost
cuprins in gradinifa.

e Situatia economici a familiei; dacd a trebuit s3 munceascd
inainte de intrarea in gcoald; daca a suferit lipse materiale.

4. Varsta scolara.

e Cum s-a adaptat la specificul vietii de gcoald; daca a luat
premii; dacd a invitat bine, daca intelege ugor; daca a avut randa-
ment scolar in unii ani fata de altii; daca a fost elev bun pana la un
punct §i apoi nu a putut face fatd scolit.

e Daca a avut conditii materiale pentru a invata; daca au fost
conflicte pe parcurs cu printii, cu profesorii, cu colegii sau din
motive sentimentale, dacd a suportat usor criza pubertara.
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5. Viaga profesionala.

o Daci face meseria, profesia pentru care s-a pregitii; care
sunt relatiile in mediul profesional; cum se intelege cu sefii, cu
colegii; ce planuri de viitor are; tot ce spune spontan in legaturad
cu profesiunea.

6 Viata familiala.

o Cum se intelege cu sotul (sotia), cu parintii (socrii); cu copiii;
daca a avut traume psihice din cauza lor; varsta sotului (sotiet).

Testele si chestionarele

e Neverbale (hartie-creion).

¢ Proiective. :

Testele neverbale cuprind un material, in care raspunsul nu
trebuie 'sa se dea verbal, ele favorizeaza subiectii care au handicap
de vorbire sau pentru cei mai putin dezvoltati. Testele hartie-creion
sunt teste, in care tema gi raspunsul sunt prezentate prin interme-
diul scrisului. Sunt aplicate individual si colectiv. Deoarece sunt
scrise §i aplicate mai ales colectiv, ele limiteaza rolul observatie,
iar subiectul este detensionat.

Testele proiective sunt teste (planse) stimul, cu aplicatie indi-
viduala, raspunsul se transmite pe cale oral (prin relatéri). Testele
se referd la ordonarea si clasificarea de obiecte fie dupa culoare,
volum, greutate, formd, la asocierea de cuvinte, la cdutarea de
rime, de cuvinte ascunse, la descifrarea de coduri de cifre, coduri
cu figuri geometrice sau cu imagini de obiecte, la definirea de
notiuni §i concepte, la cautarea unei fraze din propozitii, la gasirea
a esentialului intr-o imagine, povestire etc. Ele au in atentie uneori
sesizarea de absurditati in fapte, imagini, afirmatii, efectuarea
mentald a unei operatii aritmetice, efectuarea de asociatii verbale
libere sau dirijate, reproducerea de teste, bararea de imagini, cifre,
litere, interpretarea unor aforisme, proverbe, aflarea de similitudini
conceptuale, rezolvarea unor probleme, asamblaj, montaj.

Testul proiectiv de personalitate RORSHACH contine 10
planse (cinci alb — negru, doud alb-negru-rosu si trei divers coloare).
Semnificatia analitici a plangelor (1-angoasa pierderii obiectului;
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2-scena primitiva, cuplul original; 3-situatia oedipiani; 4—suprea-
ul patern, 5-imaginea mamei falice; 6-bisexualitatea; 7-separarea
de partenerul maten; 8-mediul exterior strdin de familie; 9—pul-
siunea mortii §i 10-agnoase de imbucititire, distrugerea ansa-
mblului) (cu pastrarea disponibilitatilor reintegrarii i reglarii).

in afard de semnificatia analitics, plangele mai contin semni-
ficatii (1~ autoritate feminind matriarhald; 2 — ideea nagterii, conti-
nuitatea vietii, elemente bisexuale, separarea originard om — ani-
mal; 3- complexele personale, psihismul individual profund,;
4 — principul masculin, puterea, virilitatea, 5—psihismul personal
primar, imaginea de sine; 6—functionarea principiului masculin
(investirea energiei masculine; 7-arhetipul feminitatii, energia §i
functionarea principiului feminin, 8-disponibilititile adaptative
ale subiectului, natura lor, lumea exterioard, mediul familial,
strdin; 9-transpersonalul si 10-arhitipul sursd/incongtientul.

Prelucrarea statisticd a testului proiectiv mai ermite detagarea
a patru tipuri de rezonantd intimd: cuartati, extratensivi, inraten-
sivi, ambii-egalii.

Testul proiectiv de personalitate SZONDY consta in alege-
rea afectiva (simpatic-antipatic) a unor fotografii reprezetand figuri
umane. Proba are la bazd conceptia cé in alegerea prin simpatie §i
respingere sunt alegeri umane in destin: alegerea de iubire, de
profesie, de amicitie, alegerea in boald sau in moarte (toate fiind
considerate trebuinte pulsionale).

Metoda investigheaza: aspiratiile pulsionale incongtiente ale
individului, pozitia EU-lui fatd de pericolul pulsional, dialectica
EU-lui si celorlate pulsiuni. Analiza destinului prin testul
SZONDY distinge: aspiratii sau tendinte pulsionale, trebuinte sau
factori pulsionali, pulsiuni sau vectori pulsionali. Se mai pot detasa
4 grupe autonome ale maladiilor mentale (schizofren, circular,
proximal i ereditar al bolilor de naturd sexuald). Fiecarui grup i
corespund 4 vectori pulsionali: pulsiunea sexualitatii, proximalititii,
EU-lui §i a contactului. Acegti factori pulsionali genereazi, in
manifestarea lor, patru tendinte: spre cautare de noi achizitii, de
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aderent3 la obiect, de acrosaj fatd de obiectul vechi §i de separare
si detasare de obiect.

Semnificatia psihologicd a celor 8 factori (trebuinte) pulsionali
evidentiate prin testul proiectiv SZONDY: pasivitate, activism,
acumulare afectivi, autovalorizare, cuartarea EU-lui, delatarea
EU-lui, achizitia obiectuald gi atagament acrosaj fatd de obiectele
vechi. -

~ Testul LUSCHER consta in alegerea, in ordinea preferinte-
lor, unui numir de plange colorate, de culori diferite (varianta cea
mai uzuald este cu culori). Subiectul alege ori respinge cartonagele
colorate. Aceasta atitudine de atragere sau respingere este legatd de
structuri latente de personalitate. Prin acest model, testul furnizeaza
informatii privind structura personalititii, zona de tensiune, carac-
teristici rejectate sau suprimate, prognosticul actualelor perturbiri,
prognosticul adaptiv-profesional, predispozitii la afectiuni psiho-
somatice. Proba (culorilor) are mare zond de aplicabilitate: de la
clinica de boli interne, in procesul formativ scolar pana la integra-
rea gcolara.

In clinica psihiatricd testul LUSCHER ofera informatii perti-
nente din sfera anxietdtii, depresiei ori asteniei. De asemenea,
tulburdrile de personalitate pot fi anticipate prin aplicarea, cu grad
de sinceritate, a testului culorilor. ;

Chestionarul BECK are utilizare in clinica depresiei in eva-
luarea tipului §i continutului psiho-genetic §i psihopatologic al
depresiei; dispozitia de fond, anumite sentimente bine circum-
scrise (de ratare, vinovatie, autoacuzare, lipsa de satisfactie etc.),
tulburdri hipnice, ale libidoului si apetitului, fatigabilitate, iritabi-
litate, anestezie generald, conduitd sociald, activitate util-produc-
tiva.

Scala HAMILTON este consideratd unul dintre cele mai
utilizate instrumente, din clinica depresiilor. Scala incorporeaza
17 itemi (in faza initiald) si 21 itemi (in faza imbunétafitd), cu 3
sau 5 trepte. Acest instrument excelent detageazi urmitoarele
aspecte: despartirea depresiva, sentimentul de vinovitie, idei sau
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tentative autolitice, tipuri de insomnii, echivalente somatice ale
anxietdtii, simptome gastrointestinale,simptome geniatle, idei hi-
pocondriace, sciderea in greutate, indicatorul individual de adap-
tabilitate.

Scorul obtinut prin completarea scalei permite examinato-
rului calcularea unui indice global de depresie, care poate oferi
informatii utile, atdt pentru aspectele cantitative ale depresiei
(gravitatea depresiei), cdt si cele adaptative.

Testul de frustrare ROSENZWEIG contine 24 de situatii
reprezentdnd cele mai cunoscute experiente frustrante din viata
curentd a omului. Pentru fiecare situatie subiectul trebuie sa ras-
pundi cu primul lucru, care-i vine in minte, in locul persoanei,
care trebuie sd reactioneze.

Reactiile de frustrare se inscriu in trei categorii:

— dupd tipul de solutionare a situatiei (dominatia obstacolu-
lui, apararea EU-lui §i persistenta trebuintei);

— dupd directia agresiunii (reactii extrapunitive, intrapunitive
§i impunitive).

Inventar multifazic de personalitate MINESOTIA (MMPI)
cuprinde; in forma clasicd si originald-550 de afirmatii, scrise pe
céte un cartonas fiecare. Subiectul trebuie sa citeasca si si le cate-
goriseascd in trei clase: adevirat, fals, nu stiu. Acest inventar are 9
scale clinice de evaluare: hipocondrie, depresie, isterie, deviatie psi-
hosomaticd, masculinitate-feminitate, paranoia, psihastenie, schi-
zofrenie, ménie. in plus, chestionarul MMPI mai adaugi inc trei
scale, care apreciazi: atitudinea faga de test, atitudinea fagd de sine
$i introversiunea sociala.

Matricele Progresive RAVEN permit méasurarea factorului
G si a factorului de grup perceptiv. Este cunoscut sub trei variante:
colorate pentru copii, variantele A, B, C, D, E pentru elevi pani la
terminarea liceului si varianta pentru studenti si cadre de conducere.
Intr-un dreptunghi lipseste o portiune, o figurd. Dedesubtul drep-
tunghiului sént o serie de 6 ori 9 figuri, aseméndtoare ca marime §i
forma, dar numai unul din astea se potriveste, care prin intocuire cu
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fata albi ar face figura initiald, aga cum a fost ea conceputa.

In rezolvarea problemelor Raven pune pe subiect in situatia
de a gasi o solutie. Subiectul poate gisi 5 variante de raspunsuri,
dar numai unul este corect:

~ raspunsuri corecte;

— raspunsuri corecte, dar incomplete;

~ raspunsuri bizare;

~ raspunsuri gresite;

— raspunsuri prin repetare.

Prin Matricele Progresive Raven, psihologul poate aprecia
coeficientul de inteligentd (Q.1.).

Chestionarul de personalitate SCHMIFSCHEK face parte
din grupa tehnicilor proiective tematice, cu 22 de plange reprezen-
tand imagini mai mult sau mai putin structurate (baie, stradi,
dormitor, sufragerie, nori, plansa alba etc) §i 67 de figuri umane
(barbati, copii, femei) sau animale (cdine etc.), confectionate din
carton, cu care subiectului i se cere si intocmeascd un tablou si si
realizeze o povestioara legatd de acestea.

Proba psihologici permite examinatorului aprecieri referitoare
la adaptarea sociald a individului ca i la modul in care acesta se
autoapreciazd. Testul este util in diagnosticarea structurilor nevro-
tice de personalitate i, uneori, a psihozelor (uneori a dat rezultate
satisfacdtoare pentru schizofreni §i pacienti cu potential suicidar).

Metode de control

1. Controlul preventiv — interogarea fiecarui student la ince-
putul lectiei practice.

2. Controlul curent — evaluarea psihodiagnosticului, tehnici-
lor sale.

3. Controlul final — insugirea observatiei, observatiei in cadrul
examindrii

Psihologice, anamnezei, planului de convorbire cu subiectul,
simptomelor in diferite etape ale vietii.

Durata seminarului e de 6 ore.
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