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PREAMBUL

Psihologia medicald este un domeniu de interferenid a doua mari
practici, care privesc individul uman in stérile lui fundamentale de sana-
tate §i de boala. Psihologia medicald este cea mai subtila parte a artei tc-
rapeutice, este domeniul care oferd prilej de imagine si analiz3, dar si de
autodezvoltare a oricirui specialist. in domeniul medical, psihologia se
evidentiaza printr-un tablou axiologic, cu ajutorul ciruia medicii i§i pot
evalua demersul terapeutic.

Psihologia medicali propune $i explici nofiuni ale unor atitudini §i
comportamente patogene, la fel §i complexul multifactorial care gene-
reazi sindroame si boli, din punct de vedere psihologic, somatic $i so-
cial si care limiteaza libertatea fiinfei umane de a se migca, de a actiona
gi posibilitatea de a se bucura pe deplin de viati.

Psihologia medicald se afirmd drept un instrument de lucru de ne-
inlocuit in activitatea oricarui medic, care este preocupat de bundstarea
pacientilor si de reputatia sa de specialist bun in domeniu.

Pentru a descrie subiectele psihologiei medicale, am apelat la lu-
cririle specialistilor recunoscuti in domeniu, precum sunt: David Daniel,
Tudose Florin, Golu Mihai, Pirozynski Tadeusz, Scripcaru Gheorghe, Ena-
chescu Constantin, lamandescu loan, Pcsseschkian Nossrat, Medne-
nesuy B. [, etc.

Dintre conceptele psihologiei medicale, desfagurate in prezentul
suport de curs, am acordat o atenfie sporiti urmitoarelor nofiuni: conce-
ptille psihosomatice §i somatopsihicd in medicind; relatia medic-pa-
cient; particularititile personalitifii medicului; psihologia personalitiitii
pacientului, La fel, un subiect actual in psihologia medicald este psiho-
logia sinatitii, cu masurile de psihoigiend §i psihoprofilaxie a persona-
litatii, céruia in lucrarea dati i-am acordat atentia cuveniti.

Suportul de curs Psihologia medicald este destinat studentilor, me-
dicilor de la IP USMF N. Testemifanu, pentru a facilita infelegerea con-
ceptelor ce in de particularititile psihologice ale medicului si cele ale
pacientului, in scopul eficientizirii relatiei terapeutice medic-pacicnt.

Autorii



TEMA | CONCEPTELE FUNDAMENTALE ALE PSIHOLOGIE]

iIN MEDICINA

Structura

I LAt e b, o

Implicafii generale ale psihologiei in medicind.
Comunicarea in medicind. Principiile comunicdrii medicale.
Aspectele psihologice ale afectivititii in medicind.
Aspectele psihologice ale sferei volitive a personalitéii.
Psihologia conduitei §i a activitiii.

Metodele de cercetare in psihologie.

Obiectivele operationale

Definirca si analiza conceptelor despre psihicul uman.
Explicarea formelor (ipostazelor) psihicului.

Analiza gi explicarea structurii psihicului uman.

Identificarea factorilor ce influenteazid comunicarea medic-pa-
cient.

Explicarea patternurilor comportamentale si corelarea lor cu eve-
nimentele externe (stresorii).

Analiza proceselor reglatoare, ce influenteaza eficienja actului

terapeutic.

» Analiza psihologici a activititii i a atributelor ei.
« Intelegerea rolului si functiilor conduitei pentru psihologia medi-

cali.

Cuvintele-cheie: psihologie, psihic, congtiin{d, subcongtient, incon-

slient,

1.

aclivitate umand, afectivitate, voingd, metode de cercetare.

implicatiile generale ale psihologiei in medicini

Psihologia este stiinta, care se ocupd cu descrierea §i cxplicarea
fenomenelor psihice 3i a comportamentului uman. Etimologic, cuvéntul
provine din |. greacd: ,,psyhe” -- suflet, suflare si ,Jlogos™ — stiin{a,
cuvdnt.

Obicctul psihologict este psihicul, care se prezint3 ca:

— un sistem de orientare si reflectare, propriu animalelor superioa-

re gi oamenilor;
produs al adaptarii, activitatii si functiei sistemului nervos.



Activitatea psihicului rezida in:
viata psihica interioari;

— comportament;

— activitatea, conduita individului;
personalitatea omului.

Formele vietii psihice (numite si ipostaze ale psihicului) sunt:

— congtiinga;

- subcongtientul;

~ incongtientul.

Congtiinta este forma de organizare a vietii psihice (nivelul supc-
rior de dezvoltare a psihicului). Este rezultatul conditiilor social-istorice
de formare a omului in cadrul activitifii de munca, care se afla perma-
nent in comunicare (cu ajutorul limbajului) cu alji cameni.

Omul este unicul dintre fiinfe, care este capabil sd se autoanali-
zeze, autocontroleze si sd se autoaprecieze.

Subconstientul cste ansamblul stirilor psihice, de care subicetul nu
este constient, dar care influienteazi comportamentul sau, E o formatiune
sau un nivel psihic ce cuprinde actele, care au fost cAndva congticnte, dar
care, in prezent se desfisoard in afara controlului congtient. Subconsy-
tientul constituie rezervorul in care sc conserva amintirile, automatisme-
le, deprinderile, montajele intelectuale sau perceptive stercotipizate,
deci toate actele ce au trecut cindva prin filtrul congtiinfei s-au realizat
cu efort, dar sc afla intr-o stare latentd, de virtualitate psihicad, putind
insd s& redevind oricand active, sa pageasca pragul congtiingei.

Incongtientul este rezervorul de fenomene, evenimente traite §i
reactii psihice, care intervin in activitatea noastra, fird a ne da scama de
prezenta lor (reactiile noastre instinctive, dorintele $i sentimentele noastre
refulate, complexcle dobandite, conflictele nerezolvate etc.).

Behaviorismul, psihanaliza si psihologia umanisti sunt si orien-
tiri mari, curente stiintifice, care au influentat intreaga islorie a psiholo-
giei, fiecare dintre cle propunand diverse modele explicative asupra vie-
tii psihice. La dezvoltarea psihologiei ca stiingi si-au adus aportul ccnsi-
derabil i medicii-practicieni din diferite timpuri. La fel, menfiondm un
fapt cxtrem de important, desprins din practica medicala, si anume ci
msarii clinicieni au fost si mari psihologi, chiar daci nu au avut la bazi
o pregdtire de specialitalc,



Acest adevir de necontestat nu trebuie s8 ne ducd la ideca ci un
viitor medic se poate lipsi de cunogtinte psihologice, mai ales de cele
legate de profesiunea lui si aceasta din douid motive: nu toti vor putea
ajunge mari clinicieni, iar posibilitatile de realizare profesionald a unui
medic neinstruit, din punct de vedere psihologic, ar fi limitate. Se poate
considera ci, in zilele noastre, cind cea mai mica emotie are o expresic
biochimicd, iar psihologia poatc vindeca o serie de boli in absenia
medicamentului, aceasti omisiune ar constitui o grava eroare.

Daca vom incerca sa definim global ytiinfa medicald, conturdnd
numai cadrul general al preocuparilor ei, vom face acelasi lucru gi cu
psihologia, a cdrei dezvoltare impresionanta, in ultimele decenii, a avut
loc simultan cu tentativele infructucasc de a se defini in mod deplin sa-
tisfacator psihicul i domeniul lui de studiu,

Astizi se considerd ci psihicul reprezinta, conform definifici date
de Paul Popescu-Neveanu, un ansumblu de stdri, insugiri, fenomene i
procese subiective ce depind cu necesitate de mecanismele cerebrale §i
de interactivnea cu lumea obicctivd, indeplinind functiile de raportare
la fume si la sine, prin orientare, reflectie, planificare mintald yi acfiuni
transformativ-creative.

Conform aceluiasi autor, psihicul constituie o modalitate superioard
a viefii in relatie cu adaptarea (carc la om este mijlocita instrumentat gi
social) i sc concretizeaza prin intervenlia activa a acestuia in mediu.
Obiectul psihologiei generale trateazi procescle, sistemele si insusirile
psihice, integrand si problematica generica a personalitaii.

Psihicul uman este definit ca:

1) o formi de adaptare specifici a individului uman la mediul so-
cial-cultural,

2) o form3i specificd de cunoagtere de catre individul uman a me-
diului inconjuritor;

3) un fenomen conditionat §i determinat sociocultural;

4) un fenomen conditionat de functionarea normala a creierului.

a. Psihicul ca formi de adapatare specifici a individului uman la
mediul sociocultural

Adaptarea se realizeaza conform urmétoarelor etape:

— semnalizarea (descoperirea de cétre organism a stimulilor biolo-
gici necesari, carc asigurd conservarea §i perpetuarea specici);



— iritabilitatea (reactia intregului organism la acfiunea stimulului,
care este generalizatd, intern $i difuz3);

— excitabilitatea (reactia imediatd a organismului la actiunea unui
stimul, care este locala, specifica, reversibila, realizéndu-se prin inter-
mediul organelor de simt);

— sensibilitatea (difcrenficrea §i selectarca stimulilor dupa calitate,
intensitate, durati si tonalitate afectivi si trebuinte, cu ajutorul analiza-
torilor);

— motricitatea (deplasarea organismului in mediul inconjuritor,
asigurindu-i acestuia cunoagterea mediului exterior).

b. Psihicul ca formii specifici de cunoastere de citre individul uman
a mediului inconjuritor.

Cunoagterea reprezinti o reproducere in plan intern a realititii ex-
terioare, adica asimilarea si prelucrarea informatiilor din mediul exte-
rior. Cunoasterea este de doud felurt:

a. senzoro-motorie;

b. raionala.

Cunoastrea senzorio-motorie are urmatoarele caracteristici:

— are la bazi organele de simt;

— este nemijlocitd, adicd relatia dintre organism §i mediu este di-

recti;

- este materiald, adici se referd la insusirile concrete ale obiectelor;

— este obiectivi, adici percepe realitatea aga cum este ea;

— este reproductivi, adicd organismul nu produce transformiri in

mediul inconjuritor.

Cunoagterea rafionald are urmétoarcle caracteristici:

— cste ideald, adica cunoasterca realitdtii se realizeaza cu ajutorul
notiunitor si rationamentelor;

— este activi, costind in implicarea subiectului in cunoagterea rca-
litAtii, asigurndu-i acestuia adaptarea eficientd la mediul inconjurétor;

— este subiectivd, adicl cunocasterea realitifii este selectivi, in functie
de interesele i trebuintele subiectului, putind fi corectd sau deformata,

— este constructiv-creativi, constind in transformarea cunostinte-
lor asimilate de citre subicct, prin combinarea si recombinarea achizi-
fiilor cognitive anterioare (cunostinte).



¢. Psihicul este un fenomen conditionat i determinat sociocultural.

Socializarea consti in formarea conduitelor moral-civice la nivelul
individului uman.

Educatia, de altfel, constii in (ransmitcrea §i asimilarea cunostiin-
telor teoretice si practice, in formarea §i dezvoltarea aptitudintlor, pre-
cum si a personalitatii individului uman.

Enculturatia consti in transmiterea generationald a culturii unui
popor.

d. Psihicul este un fenomen conditionat de creier si arati, ci socialul
actioneazi asupra pshicului uman prin intermediul creierului.

Relatia dintre psihic si creier se explica prin urmétoarele fenomene
psihice:

~ maturitatea si normalilatea psihica sunt conditionate de evolufia
si functionalitatea normala a creierului;

— unele procese psihice au o localizare corticald specifics, cum ar
fi: limbajul cste localizat la nivelul lobului frontal; afectivitatea este lo-
calizatd in centrii hipotalamici; memoria este localizata in centrii parie-
tali si senzatiile sunt localizate in diferite arii corticale, iar alte procese
psihice au o localizare corticald difiuza, nespecifici, pe toatd scoarfa cc-
rebrald, cum ar fi: atentia, vointa, gindirea etc.

Structura psihicului uman presupune:

« procese psihice — reflectarea dinamica a realitafii in diferite forme
ale fenomenelor psihice (senzatiile, perceptia, memoria, gindirca, ima-
ginatia, vorbirea, aten{ia, vointa);

« stdri psihice — nivelul relativ stabil al activitdtilor psihice concre-
tizat in momentul dat, care se exteriorizeazi printr-o activitatc mai in-
tens3 sau mati slaba (optimism, entuziasm, jale, bucurie, incredere, manie,
tristete, iritare etc.);

o insugiri psihice — formatiuni stabile care asigurd un anumit nivel
calitativ si cantitativ al activita{ii 5i conduitei omului respectiv, manifes-
tat prin: temperament, caracter, aptitudini.

Psihologia medicald se poate inscric intr-o zond de interferenta cu
psihologia generala si mai ales cu aria psthologiei sociale.

P, Popescu-Neveanu considerd psihologia medicali ca obiect de
studiu al psihologiei bolnavului si al relaiilor sale cu ambiania, legatu-
rile sale subiective cu personalul medico-sanitar (in mod predominant,
cu medicul) si cu familia. Acelasi autor include o notd in plus in sfera
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dcfinitiei psihologiei medicale, afirmind ci ea studiaza si reactia psihica
a bolnavului fata de agresiunea somaticd si/sau psihici (posibil genera-
toare de boald), si mijloacele psihice de tratament.

in sfarsit, Sahleanu i Athanasiu adaugd in sfera de preocupdri a
psihologiei medicale i problematica psihologica a profesiunii medicale,
separat de problematica relatici interpersonale medic-pacient (pe care o
considerim ca fiind ,,un fir rogu” al acestei discipline), pe care autorii
mentionati o definesc ca ,,drama existenfei umane proiectatd pe coordo-
natele bolii, ale suferinfei, ale mortii 3i ale interactiunii filantropice "

2. Comunicarea In medicina. Principiile comunicarii medicale

Unele dintre cele mai recente principii ale comunicarii au fost for-
mulate de reprezentantii scolii de la Palo Alto, care au {inut s le confe-
re o aurd de rigurozitate, numindu-le axiome ale comunicirii.

Axiomele comunicdrii

« Comunicarea este inevitabila.

» Comunicarea se dezvolti in planul confinutului si in cel al relatiei.

« Comunicarea este un proces continuu §i nu poate fi abordat in ter-
meni de cauzd — cfect sau stimul — reactie.

+ Comunicarea are la bazi vehicularea unci informatii de tip digital
si analogic.

« Comunicarea este un proces ireversibil.

« Comunicarca presupune raporturi de putere intre participanti.

« Comunicarea implici necesitatea acomodairii §i ajustirii compor-
tamentelor.

Componentele comunicirii in context medical

a) Canalul. Maniera de transmitere i stilul prezentirii au un impact
semnificativ. Cei ce vorbesc repede creeazi impresia de credibilitate.

Cu toate acestea, discursul rapid interfereaza cu procesarea siste-
matici a mesajului §i astfel este mai eficient in cazul unui auditoriu cu
opinii initiale contrare celor ale comunicatorului.

Un discurs rostil cu entuziasm §i convingere este perceput drept
puternic. Discursurile eficiente presupun un contact vizual bun, impre-
sia unei convingeri ferme in cele transmise.

Comuniciérile cu ezitdri, calificative si justificari sunt considerate
discursuri slabe §i sunt ineficiente in convingerca persoanclor.

10



b) Sursa. Cele mai importante caracteristici implicate in comuni-
carea eficientd sunt: credibilitatea comunicatorului, experienta, atracti-
vitatea, agreabilitatea, similaritatea.

 Credibilitatea comunicatorului. Cel mai important factor care
influenteazi schimbarea atitudinii este, de departe, credibilitatea persoa-
nei ce transmite mesajul. Atunci cdnd comunicatorul are un anumit sta-
tut, prestanti (de ex., un profesor universitar), e mai probabil ca persoa-
nele care ascultd mesajul s fie convinse.

» Experienta. Cei percepuli drept persoane cu experientd in dome-
niu au mai multd influenid asupra atitudinilor persoanelor, decat cei
despre care se presupune a avea mai pufini experienti.

« Atractivitatea. in general, comunicatorii cu un aspect plicut tran-
smit mai eficient mesajul decat persoanele cu un aspect neingrijit.

» Agreabilitatea. Semnalele verbale i nonverbale, manierismele §i
stilul prezentirii si al transmiterii mesajului exercitd o influenta pozitiva
asupra auditoriului,

= Similaritatea. Cu cit comunicatorul este mai apropiat de audito-
riu ca virst, sex §i origine etnicd, cu atit mai mare este impactul. Nu-
meroase studii au aritat ci originea si sistemul de valori ale comunica-
torului au un efect mai mare asupra auditoriului, daci acesta din urma
se poate identifica cu ele.

¢) Mesajul. Variabilele legate dc mesaj se referd la continutul in-
formatiei furnizate si la maniera in care aceasta este comunicati.

« Increderea. Mesajele furnizate cu incredere sunt mai convinga-
toare. Expresii ca ,,cvident”, ,.fard niciun dubiu” etc. sunt mai convingi-
toare decit expresii vagi ca, de ex., ,se pare ca”, ,trcbuic si verific”,
»Nu sunt sigur”.

+ Recurgerea la fricid. Impactul emotional al unui mesaj este un
factor important in schimbarca atitudinilor. Unul dintre cei mai studiati
factori este frica. Campaniile publicitare ce genereazi un anumit nivel
de teama §i anxietate, cum ar fi avertismentele legate de cancer i fumat,
sunt intr-0 anumitd masurd eficiente si produc efectul scontat. Cu toate
acestea, inducerea unui nivel mult prea ridicat de fricd este mai pufin
eficientd, probabil pentru ¢ emotiile extreme interfereaza cu procesarea
informatiei, iar auditoriul tinde si ignoreze mesajul.

o Mesaje cu doui tiisuri. Auditoriul raspunde in mod diferit la
mesajele clare 5i la cele cu doud taisuri. Mesajele clare au eficientd
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maxima la subiecti neinformati in legdturd cu domeniile in care comuni-
catorul igi prezintd convingitor argumentele. Totodatd, mesajele cu
doui tiisuri sunt mai eficiente la: cei care initial nu sunt de acord; cei
bine informati asupra subiectului; un auditoriv ¢c va auzi pe viitor con-
traargumente. Prezentarea unor argumente favorabile puternice, impre-
uni cu o versiune vagi a contraargumentelor se numeste inoculare.

« Ordinea prezentirii mesajelor arc un efect moderat asupra gradu-
lui lor de eficientd. Cand mesajul are relevanta personald, efectul prima-
tului pare a fi mai puternic.

« Umorul. Umorul si discutiile degajate au un efect pozitiv asupra
auditoriului, atit timp cat sunt relevante pentru mesajul de baza.

» Repetarea gi concluziile. Mesajele repetate sunt mai eficiente
decit cele transmise o singurd datd. O afumatie recapitulativa clard asupra
mesajului este, de asemenea, utila.

Specificul cominicirii dintre medic si pacient. Comunicarea te-
rapeutica trebuie viizutd ca o interactiune dintre medic §i pacient, in cur-
sul cireia medicul se axeazi pe necesitatea pacientului de a promova un
schimb eficient de informatii cu medicul. Scopul comunicarii medicale
implica stabilirca relatici terapeutice, injelegerea perspectivei pacientu-
lui, explorarea gandurilor si emotiilor acestuia §i ghidarea lui in rezolva-
rea problemelor.

Componentele esentiale ale comuniciirii terapeutice sunt:

— confidentialitatea;

— respectul pentru intimitate;

dezviluirea de sine;
— atingerea,
— ascultarea activa;

- observarea activi.

Cu referintd la relatia medic-pacient, in literatura de specialitate
este descris modelul LEARN, care exprimi algoritmizarea relatiei cu
pacientul:

— listen (with sympathy and understanding to the patient’s percep-
tion of problem} — ascultd cu bunidvointii si cmpatie perceperea
de citre pacient a problemei sale (medicale),

— explain (your perception of the problem) - explicd perceperca
problemei (medicale) din punctul tau de vedere;

12



— acknowledge (and discuss the differences and similarities) -
identifica si discutd diferentele §i asemanarile de percepere a
problemei de citre pacient si medic;

— recomend (trcaiment) — recomandd tratamentul;

- negotiafe (agreement) — negociazd ob{inerea consimgimantului
fatd de schema terapeutic.

3. Aspectele psihologice ale afectivititii in medicini

Afectivitatea este o componenti escenfiali yi indispensabila a siste-
mului psihic uman, la fel de necesari si legic determinati ca §i oricare
altd componenta cognitiva, motivajionali, volitiv etc. in aceasta calita-
te, ea trebuic sd posede atributele generalc ale psihicului - de a fi 0 mo-
dalitate specifici de relajionare cu lumea i cu propriul Eu, de a avea o
valoare informational-reflectorie, respectiv, de a semnaliza i semnifica
ceva, de a indeplini un rol reglator specific, mai mult sau mai putin evi-
dent. Prin urmare, afectivitatea este acea componentd a viefii psihice,
care reflectd, in forma unei trdiri subiective de un anumit semn, de o
anumild intensitate §i de o anumitd duratd, raportul dintre dinamica
evenimentelor motivafionale sau a starilor proprii de necesitate si dina-
mica evenimentelor din planul obiectiv extern.

In organizarea sistemului psihic, afectivitatea ocupi o pozitie de in-
terfaf intre cognitie i motivatic, cu care, de alifel, se impleteste cel
mai strans. Cognitia mediazi si oferi semnalele de activare si declansa-
re a emotiei, dar ea nu cste o cauzi a acesteia, ci doar o conditie necesa-
rd. Cauza rezida in natura raportului dintre cele dous planuri de referini
ale personalitaii umane — intern i extern. Semnul si intensitatea triiri-
lor se modifica in functie de perceptia situatiei sau de tcprezentarea ei
mintald anticipati. Daca intr-un anumit context obiectiv, un baj va fi
congtientizat in perceptie ca sarpe, ¢l va provoca o emotie de frica sau
de spaimd; daci, ins3, Intr-un astfel de context, un sarpe va fi perceput
ca un bat, cognitia in sine nu va produce nicio emotic. Astfel, prin inter-
pretarea personalizata, din perspectiva eului, a confinutului cognitiei ia
nastere fenomenul de dislocare emotionald.

Legétura afectivitatii cu motivatia a fost in mod explicit formulata
pentru prima dati de citre Mc. Dougall (1924). in conceptia lui, orice
instinct este resimfit ca o emotic. Afirmatia este doar partial adevarata,
pentru ¢ existd unele trebuinte organice, ca, de exemplu, foamea si
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setea, carc nu se resimt ca emotii, ¢i ca stari de disconfort fiziologic ge-
neral. Totodati, idea legaturii dintre emotie i motiv nu trebuie redusa
doar la cea de semnalizarc — o emotic semnalizeaza o stare de motivatie.
Ea implica si recunoagterea posibilitifii ca emotia specifici, avand un
referent obiectual, sa devinad motiv declangator al actiunii. Astfel, emo-
tiile de frica, supérarc, furie, gelozie, iubire, bucurie etc. pot fi motive,
impingdnd subiectul sd actioneze in concordan{i cu semnul si intensita-
tea trairii.

Fiind o cntitate dinamico-energetica, emotia trece din ipostaza de
»stare” in cea de ,,impuls™. Ca stare, ea influenteaza activitatea curenti
(mintald sau externdi); ca ,,impuls”, ea declangcazd o acliune noud, po-
trivit semnului §i intensitatii sale. Astfel, cele dou# expresii: ,.este fu-
rios” §i ,,a actionat in stare de furic” sau ,,sub impulsul furiei” semnifica
realitdti psihologice diferite. In primul caz, furia se infijiscazi ca stare
si influenteazi asupra desfasurarii comportamentului general al subicc-
tului; in cei de-al doilea caz, furia apare ca motiv, declansind o actiune
concretd, specificd a subicctului in raport cu situatia-stimul dati. Prin
aceastd convertibilitate motivationalé, afectivitatea devine intim legats
si implicata in actiune, in comportament.

Psihologia clasicd introspectionistd a stabilit o structurd a sferei
afective alcituiti din: emoyii, sentimente st pusiuni.

Emotiile sunt considerate stari afective, care apar in intcriorul nostru
brusc, sub forma de trairi mai mult sau mai putin violente, dar mai mult
sau mai pufin pasagere (trecatoare). Frica, spaima, angoasa rispund
acestei definitii. W. James a introdus termenii de ,emotii-soc™ si ,.emo-
{ii puternice™, pentru a sublinia caracterul de instantaneitate si de inten-
sttate al fenomenului.

Sentimentele sc ascamiand cu cmoftile prin faptul ci sunt stiri afe-
ctive de facturd complexd, dar s¢ deosebesc prin aceca ca sunt stabile,
durabile si mai putin intense. Putem spune ci, emotia reflceti o legaturd
situationala temporari cu obiectul, pe cind sentimentele reflectd o legi-
turd durabild, consolidati, care se mentine si in absenta contactului sen-
zorial imediat cu acesta. Simpatia, iubirea, resentimentul, gelozia, orgo-
liul, rusinea sunt structuri afective complexe si stabile, carc pot fi cate-
gorisite ca sentimente interpersonale, formate in raporturile noastre cu
ceilalti: sentimente sociale, legate de diferitc grupuri din care facem
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parte, sentimente spirituale (ideale), asociate cu sistemele de valori (sen-
timente estetice §i religioase).

Pasiunea se diferen{iazi atit de emotie, cét si de sentiment. De la
emotie imprumutd intensitatea, prin care transforma lumea in directia
impusi de ea, adesea ficandu-ne ,orbi” in fafa realitafii. De la senti-
mente preia durata, relativ lungd. Pasiunea isi afla originea intr-o puter-
nicA motivatie intrinseca, centratd pe un domeniu al cunoasterii si al viefii
sociale.

Emotia mai este privitd ca o structurad de comportament, declangata
de un ansamblu de cauze directe si indirecte, interne §i externe, care
persistd un timp mai indelungat dupd incetarea stimulului si, ca urmare,
devine o fortd motivationald puternica a comportamentului individual.

Comportamentul emotional evolueazi in trei faze succesive:

* raspunsul imediat, de durati scurtid corespunzénd, in plan intro-
spectiv, emotiei propriu-zisc;

» rispunsul secundar, de duratd variabila, cu exceptia cazurilor pa-
tologice, de intensitate mai micid decit emotia, dar evaluat introspectiv
diferit de emotia imediati;

« efectele persistente ale emotiilor, consecintele raspunsului secun-
dar, sunt habitudini emotionale stabile, care corespund sentimentelor. in
aceasti perspectivd, pasiunea nu este decfit un efect persistent al emo-
tillor, a cdror intensitate particulara i ale ciror consecine asupra compor-
tamentului justifici pe plan fenomenologic un studiu separat, dar al
céror mecanism de formare, pornind de la emotia inifiald, nu este specific.

Afectele sunt manifestiri emotionale cu caracter exploziv, cu apa-
rifie brusc#, de scurtd duratd, cu desfasurare unipolard, insofite de ex-
presii si gesturi ample gi haotice. Asa cum am aritat, afectele apar pe
continuumul emotional atunci cdnd intensitatea trdirii atinge si depise-
ste pragul superior. Prin analogie cu senzatia, putem spunc ¢i cle sunt
modalititi nespecifice, exceptionale, de manifestare a unor emotii mo-
dale (polare) specifice. Ele pot apirea atat pe segmentul pozitiv, cit §i
pe cel negativ al continuumului emotional. Pentru primul caz, pot fi in-
dicate efectele de euforie, de rds, de bucurie, iar pentru cazul al doilea -
afectul de furie, de groazA, de panic, de plans. Ele duc la ingustarea cam-
pului congtiingei, la slabirea capacitafii de discernimaént si a autocon-
trolului.



4. Aspectele psihologice ale sferei volitive a personalitatii

Vointa aparfine acelor fenomene ale vietii psihice, care nu si-au
precizat incd definitiv locul lor in problematica sistemica si in aria stu-
diilor psihologice. Punctele de vedere exprimate difera si uneori sunt si-
tuate la poli diferifi.

Voinfa este recunoscuta ca entitate distinctd si ireductibila, declara-
ta drept componenta fundamentala a vietii psihice a omului (in special,
in psihologia introspectionisti de factura voluntarista); la polul opus i se
neagi statutul de entitate individuvalizaty, distincti, fiind atribuita proce-
sualitatii fiziologice (psihologia behaviorista, J. B. Watson). Psihologia
curopeand conferd voinfei un statut de entitate psihici distincti, ea fiind
abordati in individualitatea ei specifica.

Cel mai pregnant atribut ce se atageazi la procesul volitiv al perso-
nalitatii este libertatea umana: omul trebuie sa se dezvolte independent
in spatiul existeniei sale, ghiddndu-se, in special, la dorinfcle si interese-
le sale, la necesitafile i motivatiile personale. Absolutizarea accsici
forfe a dus la conturarea conceptului de ,liber arbitru”, potrivit ciruia
comportamentul uman este determinat exclusiv de vointd si prin aceasta
¢l devine independent de conditiile externe.

Vointa este un proces reglator complex al personalitdtii, care se im-
plica in viata psihicd ca un mecanism de filtrare i rafionalizare (opti-
mizare).

Pietre Janet (1859-1947), creatorul psihologiei actionale si a con-
duitei, susiine ideea ¢i voinia este o caracteristica a actiunilor sociale
complexe, care necesitd un grad inalt de mobilizare §i sc¢ cxecuta cu di-
ficultate. in acest context, vom;a raportcaza acfiunca la tendintele socia-
le §i morale, retindnd-o prin aménare si pregitind-o mintal prin interme-
diul limbajului intern.

in »Lictionarul de psihologic” (N. Sillamy), voinga este definitd ca
aptitudine de actualizare i realizarc a intentiilor proprii. Actul voluntar,
precedat de o idee gi determinat de ea, presupune o reflectie si o angaja.
re. Conduitele care nu raspund de acest criteriu nu depind de vointa.

in urma expunerii prezentate mai sus este evidenti complexﬂalua
procesului volitiv al personalititii si lipsa unititii teoretice si metodolo-
gice 1n abordarea accstui fenomen psihic.

O pozitie adecvati a voinfci este atagarea acesteia la sistemul $i me-
canismele de reglare si autoreglare a personalititii, al caror rol principal
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se contureazi in optimizarea comportamentelor orientate spre atingerea
unui anumit obiectiv cu valoare adaptativd. La om, aceste mecanisme
inteme de autoreglare se structureazi si se integreazi la doud niveluri
Jfunctionale calitativ diferite: nivelul involuntar si nivelul voluntar.

Nivelul involuntar se caracterizeazi prin absenta intentionalithiii,
a analizei prealabile a conditiilor, a compararii, selectiei si deliberirii.
El asigurd declangarea automata a actiunii de raspuns si centrarea ei di-
rectd pe obiectiv (efectul adaptativ final). Exemplul tipic al reglarii in-
voluntare il zonstituie actele reflexe care stau la baza homeostaziei fi-
ziologice a organismului, reflexele de orientare — explorare — tintire in
cadrul activititii perceptive, reflexele de apérare.

De nivelul involuntar sc apropie actele comportamentale puternic
automatizate, de genul deprinderilor si indeosebi cel al obisnuintelor, a
céiror derulare nu mai reclama un control congtient sustinut i nici o con-
centrare speciala.

Nivelul voluntar se subordoneaza functiei reglatoare a constiintei
(deci el obligatoriu implici atributul congtiintei), iar din punct de vedere
instrumental, se conecteazi la subsistemul motivajional, favorizind si
optimizind finalizarea motivului in scop.

Elementele sale definitorii sunt:

— intentionalitatea (actiunea este intentionati);

— analiza prealabild a conditiilor, a raportului dintre scop §i mijloc
(actiunea este mediatd de un model mintal);

— deliberarea si decizia (actiunea este rezultatul unei evaludri a
raportului dintre avantaje §i dezavantaje, dintre cagtiguri §i pierderi);

— efortul (actiunea implica un anumit grad de mobilizare energeti-
cé, relativ direct proportionala cu dificultatea obstacolului).

Obstacolul devine pilonul principal, in jurul ciruia se structureazi si
se dezvolti mecanismul reglirii de tip voluntar si vointa ca dimensiune
psihicd a omului. El are sens psihologic, relational, individualizindu-se
pe fondul interactiunii subiectului cu abilitajile si disponibilitéftle lui, cu
situatiile pe care este pus s le rezolve, in vederea satisfacerii unor stari
proprii de motivatic sau indeplinirii unor obligatiuni (profesionale, so-
ciale).

Activitatea nu are o organizare uniformi §i o desfisurare egali pe
aceleagi coordonate sau in aceleasi directii. Ea variazi semnificativ atit
in functie de tabloul stirilor psihofiziologice interne ale persoanei, cit $i
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de caracteristicile situatiitor obiective — grad de complexitate, nivel de
dificultate sau noutate etc.

Este important sé precizam cé efortul veluntar si, respectiv, voinia
nu s¢ identificd i nu decurg nemijlocit din forta fizicA musculard sau
forta sistemului nervos (tipul puternic), ci repreainta expresia dezvolta-
rii $i consolidédrii mecanismelor congtiente in cursul ontogenczei prin
confruntarea sistematicd gi directd cu greutiti i obstacole de diferite
genurt.

Prin mobilizarca si canalizarea selectivd a energiilor necesare acti-
vitiitii i prin directionarea lor spre atingerea scopurilor propuse, vointa
devine o condifie subiectiva (psihici) esentiald a succesului si a inaltelor
performanie in orice activitate. Dat fiind faptul ca existd un important
consum de energie, actul voluntar duce, inevitabil, $i la oboseald {mus-
culard sau neuropsihicd), a carui amplitudine depinde de intensitatea i
durata cfortului st de tipul de sistem nervos al persoanei.

Oricit ar fi de important i necesar in cadrul activitatii, efortul vo-
luntar trebuie incadrat in limite rezonabile, pentru a preveni astfel acu-
mularca in timp a cfectelor oboselii zilnice, ce pot deveni diaunitoare
stirii de sfindtate (surmenajul, astenia etc.).

5. Psihologia conduitei gi a activititii

Un inceput de raspuns mai nuantat, referitor fa obiectul psihologiei,
il gésim in conceptia lui Pierre Janet, care a venit in psihologic din filo-
zofie si medicind. Cercetind diferite boli mintale, Janet a evidentiat
2 aspecte fundamentale:

— studiul bolilor mintale ar putea constitui o cale de acces la cu-
noasterea si infelegerca victii mintale normale;

- studiul bolilor mintale nu se poate face pe baza introspectiei.

»Psihologia nu este alteeva deciit stiinfa actiunii umane” — spu-
nea P. Janet in 1889; stiinta conduitei sau, si mai cxact, ,.studiul omului
in raport cu universul si, mai ales, in raporturile sale cu ceilalti oameni”
(idem, 1938). Savantul francez P. Janct introduce in psihologie concep-
tul de conduitd, intelegind prin aceasta atat totalitatca manifestiirilor vi-
zibile, orientate spre mediul uman extern, cat si totalitatea proceselor in-
vizibile de organizare $1 reglare a ei.

Generalizind, putem spune cé conduita cste ansamblul actelor unui
individ, de la cele mai simple (migcari) la cele mai complexe (ratio-

18

SO



nament), orientate spre un scop si incdrcate de sens. in conceptia lui
P. lanet, conduita unifici si sincronizeaza intr-un singur comportament
si viata interioard subiectiva.

.. Psihologia conduitei” ar trebui si satisfaca, dupd opinia lui
P. Janet, 2 conditii ftundamentale;

» s fack loc fenomenelor de constiingd, ca o conduitd particulara,
ca o complicare a actului care se supraadaugi actiunilor elementare, con-
ditie ce ar putea fi, la rigoare, suprimati la animale, dar care nu poate sa
nu fie recunoscuti la oameni;

« si se preocupe de studiul conduitelor superioare: credine, refle-
ctii, rafionamente, expericnte.

Prima conditie poate fi respectatd prin cercetarca actelor sociale
elementare si mai ales a sentimentelor, care sunt regldri de acfiuni, rea-
ctii ale individului la propriile sale actiuni; cea de-a doua - prin studiul
gandirii. Limbajul intervine in cele mai variate conduile ca intermediar
intre conduitele exterioare si gandire.

Psihologia care ar urma sa studieze toate aceste probleme ar putea
fi numita ,, Psihologia conduitei”. Conduitele nu sunt date, nu sunt ine-
rente individului (cum considera introspectionismul), dar nici imprimate
din afard (cum sustinca behaviorismul), ele sunt invigate n urma rela-
tillor de interactiune dintre organismul uman, specific programat i am-
bian{a naturala i sociala.

Conduita angajeazi intreaga personalitatc a omului aflatd in inter-
dependentd cu mediul social. Ea nu depinde numai de stimulare, ci si de
reglare, evidentiind relatiile care existd intre acfiunea cxternd i condi-
tiile interne prin care se refracta exteriorul. Altfel spus, efectele unei «i-
muldri depind nu doar de natura constanti a organismului, ¢i si de starea
lui interna schimbatoare.

Actiunea externd determina actul psihic mijlocit, ea fiind filtra1a
tocmai prin insugirile, starile si activitatea psihica a omului.

La prima vedere, conceptul de conduitd pare a fi mai putin obiectiv
decit cel de comportament, in realitate el estc mai amplu, mai bogat gi
mai putin reductionist. Comportamentul nu mai este privit in sing, ¢i ca
semn exterior al unor structuri subiacente, relagia dintre exterior §i in-
terior fiind Linc marcati de savantul francez.

P. Janet propune o metodi noud de studiere a conduitei, ce diferd
intr-o misura oarecare dc metodele obiective de laborator, §i anume me-
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toda clinic, care este un fel de ,,studiu de caz” individual dintr-o pers-
pectivi dinamicd, deoarcce imbini ascultarea relatirilor subiectului cu
observarea aprofundati a acestuia intr-un numir mare de sedinte. Con-
comitent cu P. Janet, metoda a fost folositd in SUA de L. Witmer, care a
si impus termenul de ,, psihologie clinica”.

Prin activitatea si opera sa, P. Janet a deschis noi directii de cerce-
tare pe plan mondial. O contributie deosebitd, atit sub raport tcoretic,
cét 5i metodologic, la fundamentarea conceptului de conduitd a adus-o
Daniel Lagache. El considera ci semnificatia conduitei nu este niciodati
univocd (ea reprezintd, de obicei, o armonic intre diferitele trebuinte
mai mult sau mai putin compatibile) §i nici in intregime congtient (exista
motive congtiente, dar si motive incongtiente). Astfel definiti, conduita
std la baza interpretarii functionale sau dinamice a conduitei si a tulbu-
rérilor ei.

Pentru a investiga conduitele, ar trebui 53 stim sub ce formi se ma-
nifesta ele, care sunt faptele pe care le ofera psihologului. Lagache con-
sideri cd acestea sunt urmitoarele:

1. conduita exterioard, spontana sau provocatd, accesibila observatiei:

2. experienta triiti, sugerata prin conduitelc externe, mai ales prin

limbayj;

3. modificérile somatice obiective,

4. produsele activititii subicctului.

fn functie de acestea, se recomandi S moduri de cercetare: natura-
listd; clinicd; psihanaliticd; microsociologicd, experimentald, iar ca in-
strument de tratare a faptelor recoltate — cercetarea statistica.

6. Metodele de cercetare in psihologie

in functie de natura obiectului de studiv, orice stiin{d elaboreazi
propriile metode de cercetare. Metodele de cercetare sunt cele care su-
gereazi caile cele mai bune pentru testarea ipotezelor teoretice (enung
explicit §i testabil cu privire la conditiile in care un eveniment va surveni),
Altfel spus: metodele de cercetare sunt ansambluri de operaii intelec-
tuale prin care o disciplind stiinfificd incearcd si descopere adevirul.
Orice metoda are caracter operational, deocarece fumnizcazi un set de
reguli, etape, tehnici sau instrumente §i organizeazi munca de cercetare,
pentru a atinge cu siguranti scopul propus.
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Principiul sistematizdrii ne obliga sa nu vitdm dependenta multipli
a oricarui proces de alte subsisteme §i de sistemul cel mai cuprinzator —
persoana, cuf ei.

Cuvintul ,,metodd” vine de la grecescul , methodos™, care inseamni
wcale, drum spre ceva”. Dupa A. Lalande, metoda este ,,un program re-
gldnd dinainte o succesiune de operatii §i semnaldind anumite greseli de
evitat in vederea atingerii unui rezultat determinat”.

Ca program, metoda este un sistem, o structurd de notiuni si jude-
clifi vizind o activitate. Metoda are deci o cxisten{d rationald si nu pre-
supune neapirat actiuni practice. Totugi metoda se deoscbeste de teorie
prin aceea cé are un caracter normativ, formuland unele indicaii, reguli,
dar ea e strins legata de teorie. O teorie coerenti duce la o metoda pre-
cisll.

Exista divergenie in legaturi cu numirul de metode wtilizate in psi-
hologie. Dupa unii autori, existd doar doui metode fundamentale: 0b-
servafia §i experimentul. Alfii, dimpotriva, cnumeri 11 metode (G. All-
port, 1981), dintre care multe sunt similare. De aceea, vom adopta o po-
zifie de compromis, descriind 6 metode de cercetare: observatia, expe-
rimentul, convorbirea, chestionarea, metoda biografici gi testele. Me-
todele aditionale de cercetare in psihologie sunt: studierea produselor
activitafii, metoda geneticd si comparativd; metodele statistice in psiho-
logie etc.

Metoda observatiei. Observatia, ca metoda, constd in wurmdrirea
alemtd i sistematicd a unor reactii psihice, cu scopul de u sesiza aspec-
tele lor esentiale.

In psihologie exista dous tipuri de observatii, in baza carora urmirim:

~ reactiile psihice exterioare ale unei persoane (observatia externa);

— propriile noastre procese psihice (observatia internd sau autoob-
servarea).

Introspectia (autoobservarea) este tocmai aceastd observare atent
a propriilor noastre triiri, insesizabile din exterior. Ea are la baza o pro-
prietate unica §i caracteristicd omului: dedublarea - insugirea de a triii o
stare §i de a fi congtient de ea, in acelagi timp. Veacuri de-a rindul ea a
constituit principala surs3 de consideratii psihologice. Scc. XX a inceput
insél printr-o virulenta critica adusa acestei metode. Cu toate deficientele
reale, practic nu s-a putut renunja niciodata la aceastd metoda, deoarece
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cunoastcrea motivelor adevirate, a atitudinilor si aspiratiilor cuiva, fard
a recurge la datele introspective este aproape imposibila.

Cand urmirim manifestirile exterioare ale altor persoane, vorbim
de extrospecfie, de observarca externd. Suntem atenti la faptele, replici-
le, expresiile lor. Prezenja unei persoane care observd poate schimba
fundamental conduita cclorlalfi. Aproape nimeni nu se poarta la fel cand
s¢ stie singur §i atunci cand este urmdérit de altii. ‘T'oate aceste aspecte
fac evidentd necesitatea respectarii anumitor condifii pentru a fi siguri
de obtinerea unor informatii obiective, de valoare stiingifica.

Cerinfele fayd de observare:

— s ne clarificim din capul locului ce urmirim sd constatdm, ce
aspecte ale comportirii, in ce situatii $i in carc moment; in felul acesta
evitim omiterea unor fapte, reactii importante pentru ipoteza pe care ne-
o schitam in legatura cu persoana observata sau cu fenomenul in cauza;

~ trebuie si ne asigurdm de posibilitatea unor observatii, pentru a
putea deosebi ceea ce este escniial, caracteristic de ceea ce este secun-
dar; in acest sens, este important nu doar numirul de fapte, ci i varieta-
tea lor, varietatea conditiilor in care observam;

- pentru a putea interpreta corect, trebuie sd notdm cat mai exact
observatiile noastre, dar in asa fel incit s se distingi net faplele de cven-
tualele interpretdri (necesare, insd posibil sa fie modificate).

— ¢ bine ca persoana observala sa nu-si deca scama de aceasta situa-
tie, pentru a rcactiona in mod fircsc. Putem realiza acest lucru dacd fa-
cem parte dintr-un grup, in care se afla subiectul ce ne preocupa si in
momentele favorabile 1l vom urmiri prin priviri scurte. La rcalizarca
observatici vom folosi diverse aparate technice de inregistrare a datelor:
camerd video, casetofon, sili speciale pentru observati etc.

La interpretarea observatiilor tinem cont de context, de situatic, cat
si de atitudinile, expresiile subiectilor. Pentru clarificarea datelor nesi-
gure este nevoie de o convorbire cu persoanele studiate, convorbirea
constituind o metodi de cercetare psihologica.

Tipurile de observatie:

« externd (extrospectia);
internéi (introspectia);
libera;
standardizati;

*
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* inclusa;

¢ laterala.

Experimentul este considerat cea mai importantd metoda de cerce-
tare, in special in psihologia medicala si cea clinica, avand posibilitatea
de a ne furniza date precise si obiective.

Prin experiment injelegem provocarea deliberati a unui fenomen
psihic, in conditii bine determinate, cu scopul de a gdsi sau a verifica o
ipotezd (studierea fenomenului}. Aceasta este deosebirca escntiala dintre
experiment §i observalic, respectiv, de autoobservafie. Valoaren experi-
mentului derivi din faptul ¢ modificim una dintre conditii $i urmarim
ce transformiri rezults; mérimea acestora ne indici ponderea factorului
influentat in producerea efectului.

fn experiment exista dous categorii (de baza) de variabile:

— independente (asupra lor actioneazi numai experimentatorul);

— dependente (cele ce depind de variabilele independente).

Numirul variabilclor ce pot fi luate in consideratie este foarte mare:
existi diversi factori ai mediului natural, mediul social (diferite persoane)
§i diferite variabile subiective. Experimentatorul modifica unele dintre
ele dupi scopui urmarit, altele rimanénd constante, ceea ce §i permite si
induci o serie de concluzii.

fn conceperea si desfigurarea unui experiment distingem mai multe
etape:

- observarea inifiald, in care urmirim modul de manifestare a unui
fenomen psihic si delimitaim o problemai ce se cere solutionati:

— lansarea unei ipoteze, vizind solufionarea problemei conturate;
totodati, concepem i modul de verificare a ipotezei (descrierea unui
montaf experimental);

- desfdsurarea efectivi a experimentului, in care observim si in-
registrim rezultatele;

- organizarea §i prelucrarea statisticd a datelor (experimentul
psihologic se efectueazi de obicei cu mai multe persoane) ce ne permit
sd facem anumite concluzii, generalizindu-le in functie de structura si
amploarea populatici. Deseori, concluziile duc la schimbarea ipotezei si
la conceperea unui alt experiment.

Reugsita experimentului depinde esential de valoarea ipotezei si in-
geniozitatea momajului experimental; aceasta implicd uneori utilizarea
mai multor grupuri de subiecti, pentru a putea disocia 0 anumiti variabi-
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13 (4. Cosmovici, 1980). In acelasi timp, calitatea observatiilor cste
foarte importanti. In experiment existd doud observaii: cea inifiald si cea
finala (efectuati in timpul desfaguririi experimentului).

Cl. Bernard defineste experimentul ca fiind ,,0 observatie provoca-
td”. Precizia unor inregistriri a pus problema misuririi in psihologie,
fiindcd o manifestare psihicd nu e numai prezenti sau absentd, ci ea
poate fi mai mult sau mai puin intensa.

Se pot descrie 3 tipuri de experimente psihologice.

» Experimentul de laborator este realizat intr-o incipere amenajata,
utilizindu-se aparate sau materiale diferite. Avem posibilitatca de a
elimina tot felul de factori perturbatori, insa subiectul se afla in conditii
artificiale si in fafa unor sarcini neobisnuite, din aceasti cauza e greu si
putem cxtinde rezultatele obtinute §i asupra comportamentului in condi-
tiile vietii obignuite. Experimentul de laborator a fost introdus ca meto-
dé specificd de cercetare in psihologic de catre W. Wundt, in 1879. Ex-
perimentul de laborator este controlat de cercetitor integral.

« Experimentul in conditii standardizate sc desfagoari intr-o am-
bianta obignuitd (un birou, o sala de clasa), dar subiectul e supus totusi
unor probe cu care nu e familiarizat, premisele acestora sunt strict stan-
dardizate — aceleasi pentru toti subiectii.

» Experimentul natural sau de teren se organizeazi dupi aceleasi
criterii si rigori ca §i cel de laborator, dar s¢ efcctueazi in cadrul natural
de activitate a subiectului. A fost introdus pentru prima data in cerceta-
rea curentd de psihologul rus Lazurskii, la inceputul sec. al XX-lea. El
constd in urmdrirea unei persoane sau a unui grup de persoane in condi-
tille victii lor obisnuite, in care a survenit o modificare.

Experimentul psihologic intdmpina multiple obstacole. Dar cu per-
severen{d §i ingeniozitate se pot obfine rezultate importante {Jean Pia-
get). Este important s& imbinam experimentul cu alte metode (observa-
rea, convorbirea, metoda biografica, testele proiective).

Metoda convorbirii. Pentru ca o convorbire si se ridice la rangul de
metod# stiintificd, ea trebuie s fic premeditatd in vederea obtinerii unor
daile cu privire la o persoand. Premeditatd in sensul dc a (i pregitita,
gandita dinainte, cu scopul indeplinirii unor conditii care si garanteze
obtinerea unor date valabile, importante pentru cercetarea ce o intreprin-
dem.
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Adesea pentru obtinerea unor informatii despre aspectele persona-
litAtii care nu pot fi, nici nemijlocit observate, nici provocate experi-
mental si nici obicctivate n produsele activitatii, recurgem la interoga-
req directd a subicctului, prin metoda interviului sau a convorbirii. Obie-
stul acestei metode il poate constitui decelarca anumitor trisaturi atitu-
dinal-caracteriale globale de personalitate sau traiectoria scolard, traiec-
foria i statutul profesional, viata de familie, comportamentul relational,
dimensiunea proiectiva -- doringe, agteptari, aspiratii, idealuri ctc.

Metoda poate {i aplicata in forma liberd {spontan), incepind cu
2-3 intrebiri introductive stabilite dinainte, apoi intrebarile urmand a fi
gasite §i formulate pe loc, in functie de raspunsurile si atitudinea subie-
ctului. Forma liberd pare mai naturali, subiectul considerandu-se anga-
jat intr-o discutie amicala. Accasta il va determina sa se cenzureze mai
putin st 53 dea raspunsuri mai sincere, mai pufin cautate si simulate. Dar
pentru a fi aplicat2 cu naturalete si, in acelasi timp, cu rigoarea cores-
punziitoare, forma libera reclama din partea psihologului o deosebita abi-
litate 5i o bogata cxperientd in domeniu. Orice crispare, orice stangdcie
in finud 5i in formularea intrebdrilor devin stimuli inhibitori sau per-
turbatori, care fie cd blocheazd tendinta de destdinuire a subiectului, fie
cd-l obligd la rdaspunsuri formale, artificiale.

Cea de-a doua formia a accstei metode esle structuratd (convorbi-
rea standardizata). Cercetitorul isi alcatuieste dinainte o schema a inter-
viului, in care mentioncazi problema sau scopul urmarit si formuleazi
principalele intrebiri, prin care urmireste objinerea unci informatii sufi-
ciente, veridice g1 relevante (nu cstc permis sa modificim intrebirile in
timpul conversatiei). O mare importanti pentru asigurarea sinceritafii
rispunsurilor subiectului o are modul de inregistrare a informatiei, pe
care-| foloseste psihologul, Recomandabil ar fi ca acesta sa fie discret,
subiectul netrebuind sa stic sau si vada ca ceea ce spune ¢l este inregis-
trat.

Convorbirile standardizate sunt utilizate daca vrem s interogdm
un numir mare de persoane, de obicei in cadrul unei anchete, Ele sunt
preferate de sociologi. Convorbirea cu o persoand este cea mai directa
cale pentru a afla motivele, aspirattile, triirile afective si interescle. Este
contraindicat ca psihologul sii fach aprecieri si judecati de valoare de
tipul: ,.este gresit”, ,.este adevarat”, ,.foarte rdu”, ,.este inadmisibil” etc.,
pe marginea raspunsurilor date de subiect.
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Metoda convorbirti se considerd una dintre cele mai dificile, deoa-
rece este nevoie de o colaborare din partea subiectilor: nu e simplu sa
convingi o persoani, de obicei necunoscutd, s colaboreze cu sinceritate
in sondarea fiintei sale. Existd unele persoanc cérora le place sd-si po-
vesteasca viafa, necazurile, altele sunt foarte rezervate. Este necesar ca
psihologul si le cistige increderea; ele (persoanele) si-si dea scama ca
nu existd niciun rise, fiind vorba dc o cercctare in cadrul céreia vor fi
subiecti anonimi. Uncori le putem trezi doringa de a contribui la succe-
sul unei investigatii stiinfifice. Intervine tactul cercetatorului de a s¢
face plicut, de a inspira incredere; de el depinde, in mare mésurd, suc-
cesul convorbirii.

Chestionarea sc utilizeaza atunci, ¢dnd vrem si cuprindem o popu-
latie mai largd, aceasta fiind de fapt convorbirea realizata in scris. Mai
exact, am putea defini un chestionar ca fiind un sistem de intrebiri ela-
borat in asa fel incat si obginem date cat mai exacte cu privire, la o per-
$0and sau un grup social.

Exista chestionare cu rdspuns deschis, cand subiectul are libertatea
de a raspunde cum crede ¢l de cuviinta, si altele cu rdspuns inchis, in
care i sc dau mai multe raspunsuri posibile din care el il alege pe cel
considerat convenabil. Acest din urmd tip de chestionar arc avantajul ca
se completeazi ugor de citre subicet §i poate fi , cuantificat” (prin acor-
darca unor puncte se pot stabili diferente cantitative intre persoanele ce
completeazi chestionarul). insa are si dezavantajul ¢ poate confine rs-
punsuri la care subiectul nu s-ar f1 gandit.

Ca i convorbirea, chestionarul intimpina doua categorii de dificul-
tifi: cele ce decurg din particularititile introspectiei $1 aceea de a céstiga
increderea subiectului pentru a raspunde in mod sincer §i cu seriozitate.
Acest din urm3 dczavantaj sporeste intrucit, neavind un contact direct
cu subicctul in timpul rispunsului, n-avem niciun fel de indiciu pentru a
putea aprecia sinceritatea §i angajarea sa efectivd. De aceea, prima si
cea mai importantd conditie a unui chestionar este de a fi alcituil in aga
fel, incit sd combatd tendinfa de fatadd, ceea ce nu este deloc facil.
Unul dintre mijloace este evitarea intrebirilor directe; se prezinta o afir-
matie 5i se apreciazi daca e corcetd sau nu. Ca gi Ja convorbire, va trebui
sd evitim sugestionarea persoanei. Agadar, elaborarea unui chestionar
se dovedeste a fi un lucru complicat, cerand calificare si experienti.
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Metoda biografica este denumita si anamnezi, dupa termenul folo-
sit in medicini, unde ea desemneazi reconstituirca istoricului unei ma-
ladii. fn psihologic, metoda biografica implicd unaliza datelor privind
trecutul unei persoane si a modului ei de existentd. Acest studiu al tre-
cutului e foarte important, fiindca in primii ani ai vietii, indeosebi in fa-
milie, se pun bazele caracterului, cele ale personalitatii. Metoda biogra-
ficd este destinatd studiului personalitifii globale. Prin ea, cercetatorul
isi propune si inteleagd §i s3 explice tabloul actual al organizirii psi-
hocomportamentale in functie de istoria anterioard a individului. Ana-
liza biografica devine absolut neccsard si indispensabild in cerceta-rea
psihologica, in care orice reactie concreta trebuie interpretatd gi prin ra-
portarea la intregul personalitafii. Ca recomandare gencrala se poate for-
mula exigenja de orientare sclectivi, urmirind evidentierea si inregis-
trarea nu a tuturor intAmplarilor pe care le-a traversat individul, ci doar
a celor semnificative care, prin confinutul gi impactul avut, au marcat
structural cursul devenirii ulterioare a profilului de personalitate.

Informatia primar4, in cadrul metodei biografice, se poate recolta
pe doud cii: una indirectd si alta direcid.

Calea indirectd consta in studiul documentelor (fige gcolare, fige
profesionale, caracteriziri, recomandari, jurnale, date de familic etc.) §i
tn discutii cu persoane, cu care subiectul se afl in relagii semnificative
- rude, pricteni, colegi, sefi etc.

Calea direcid consta in obfinerea datelor care ne intercseazi de la
insusi subiectul in cadrul unor convorbiri sau interviuri speciale. Calita-
tea si relevanta informatiei vor depinde atét de structura de personalitate
a subiectului, cat gi de capacitatca psihologului de a interoga o persoana.

in cazul investigatiei blograﬁce putem difcrentia doud aspecte fun-
damentale: culegerea datelor i interpretarea lor (aspect esential, dar cel
mai dificil al metodei biografice).

Psihologul german H. Thomas a elaborat un model de analizi a ma-
terialului biografic, el evidentiind posibilitatea utilizdrii a 29 de catego-
rii, prin care putem privi trecutul persoanci. Acestea au fost impartite in
patru grupe:

« categorii formale (monotonie — schimbare; armonie —agitatic);

« categorii cognitive (inchis — deschis; prietenie -- dugminie),

« categorii existentiale (probleme de motivatie personald — proble-

me de creatie);

27



* calegorii instrumentale (procese de adaptarc — mecanisme de

aparare).

intrucat sc adreseazi personalitiii ca intreg, metoda biografici nu
poate avea o schema de tip algoritmic, ci numai una curistica, flexibili,
care s3 permitd schimbarca unghiului de abordare, a scriei intrebirilor, a
atitudinii. De aceea, eficienta ci depinde, in primul rind. de cxperienta
si priceperea psihologului.

Metoda testelor. Testul este o proba stundardizata, viziad deter-
minarea cat mai exactd a gradului de dezvolture a unei insugiri psihice
sau fizice. Am addugat si insusirile fizice, deoarece medicii san antre-
norii sportivi wtilizeaza si ei teste vizind determinarea performanielor
de care sunt capabile uncle persoane. Standardizarea consta in obligatia
dc a aplica exact aceeagi proba, in condiii psihologice similare, wtili-
zand un consemn identic pentru tofi subicclii.

Termenul fest a fost introdus de J. McKeen Cattell in 1890, Llabora-
rea metodei propriu-zise, in varianta sa moderni, se datorcazi psiholo-
gului frances Alfred Binet (1857 1911). Mai tarziu, centrul mondial al
testologiei devine SUA, acolo savantii au preluat si dezvoltat cercetirile
rcalizate pdnd atunci.

Sc deosebesc patru fipuri de teste:

« tesic de inteligenta si dezvoltare intelectuali:

» teste de aptitudini si capacitati;

» teste de personalitate (referindu-se la trasiturile de caracter i cele
temperamentale);

» teste de cunogtinie (utilizate de obicci in invafamant).

Printre testele de personalitate cele mai raspandite sunt iestele pro-
iective, denumite astfel fiindca au la baza, in special fenomenul de pro-
iectie (ne identificim cu o persoani §i tindem si proicctdm asupra ei fe-
lu} nostru de a fi, asa cum facem la un spectacol cind ne identificim cu
un personaj anumit).

Principalele caracteristici ale unui test sunt: validitate; fidelitatea:
etalonarea; standardizarea.

O importan{i semnificativa o are asa-numitul interviu posttest, care
permite o interpretare mai corecta si individualizata a datelor finale, ceea
ce sporeste semnificativ veridicitatea judecitilor diagnostico-prognostice.
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Intrebidri si exercitii pentru auntoevaluarea si consolidarea
cunostintelor

1. ldentificati relatia psihologiei cu medicina.

2. Definiti conceptul de psikic umun.

3. Numifi si explicati structura psihicului uman.

4. Fxplicati comportamentele de adaptare umana. _

5. Lxplicati tangenfele principale dintre conceptele de personalita-
te si activitate.

6. Explicafi rolul vointei si al atentiei in aclivitalca umana.

7. Care sunt procesele yi activittile reglatoare ce influenteaza cfi-
cienta actului terapeutic?

8. Argumcutafi importanfa afectivitatii in comunicarca medicala.

9. Explicati aspectele psihologice ale afectivildgii.

10. Care sunt aspecicle fundamentale ale psihologiei conduitei?

[1. Explicati nivelurile functionale ale activitajii umanc.

12. Enumerati metodele de cercetare in psihologie.
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TEMA 2. PSIHOLOGIA MEDICALA. CAMPUL DE, PREQCUPARI
AL PSIHOLOGIEI MEDICALE

Structura

I. Psihologia medicali. Reprezentari generale in delimitarea do-
meniului.

2. Campul de preocupari ale psihologiei medicale.

3. Relatiile psihologiei medicale cu alte discipline,

Obicctivele operationale

« Delimitarca conceptelor principale ale temei.

» Analiza tangentelor si subiectelor comune alc psihologiei medi-
cale si ale psihologiei clinice.

« Definirea obicctului de studiu si a sarcinilor de bazi ale psiho-
logiei medicale,

» Elucidarea relatiilor psihologiei medicale cu alte stiinfe.

= Cunoasterea i explicarea metodelor de cercetare in psihologie.

« Explicarea modelelor conceptuale ale bolii.

Cuvintele-cheie: psihologie medicala; psihologie clinica; psihoso-
matici; psihiatric; psihopatologie; psihofarmacologie.

1. Psihologia medicald. Reprezentiri generale in delimitarea
domeniului

Aparitia oficial a psihologiei medicale coincide cu marile succese
obtinute de medicina somaticd in combaterea unor boli pani atunci in-
comprehensibile i devastatoare. Dintotdeauna a existat o opozitie intr¢
medicina centratd pe boald si medicina de conceptie holisticd, centrati
pe omul bolnav, la care boala constituie expresia unui dezechilibru care
afecteaz3 ansamblul intregii personalitati.

Pentru a face posihila si chiar necesara aparitia psihologiei medi-
cale i organizarea ei ca disciplind autonoma, s-au conjugat doud ele-
mente:

— progresul realizat in domeniul stiingelor psihologice si descope-
ririle din accste domenii de studiu, care au adus in cercetare sl
practicii metode stiin{ifice ce au condus la noi cunostinte despre
functionarea psihismului uman;
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- succesul medicinei ,stiinjifice” (medicinei de organ), care a
permis sesizarca limitelor metodei anatomo-clinice, astfel inje-
legandu-se mai bine locu! ocupat de alfi factori in declangarea i
mentinerea unei boli. Astfel, specialigtii au putut si dezviluie
rolul patogenic al factorilor socioeconomici, de mediu si, in mod
special, al factorilor psihologici, interrelationali.

Psihologia medicald este un domeniu de interferenta a doud mari
practici, care privesc individul uman in starile lui fundamentale de sana-
tate si de boald. Evolufia rapidd a medicinii in ultimii 50 de ani nu a fost
dublata, din picate, de o dezvoltare la fel de importantd a psihologiet
medicale i acest lucru a insemnat o pierdere in calitate a actului medical
si nu rareori o indepiirtare sau o nepotrivitd plasare a psihologului in
echipa terapeutici. Momentul actual este cel al unei recuperari a unei
dimensiuni fundamentale in practica medicala, i anume a dimensiunii
psihologice, fard de care relatia medic - pacient ar fi mereu incompleta,
iar comunicarea ar fi distorsionatd sau insuficienta.

,Dictionarul de Psihologie” (Doron R., Parot Fr.) defineste psiho-
logia medicald drept ,,...studiu psihologic (la care constituie toate sub-
disciplinele psihologiei) al intregului domeniu medical, in special al re-
lafiei bolnav-medic (5i de o maniera mai generald, al relafiei bolnav-
personal de ingrijive), ca si al aspectelor psihice ale comportamentelor
si proceselor morbide i ale metodelor terapeutice”. Printre nevoile
fundamentale ale pacientului nu se afla nici cea de savanii §i cu atit mai
putin cea de roboti. Cel care suferi arc nevoie de remedii, atunci cind
ele existi, si intotdeauna de alinare, empatic §i snmpatle Prima nevoic a
oricirui suflet omenesc este aceea de a impartdsi cu cineva bucuria, dar
mai ales suferin{a si teama. lar daci medicul nu este acest interlocutor,
dacd niciun membru al echipei terapeutice nu are deprins arta gi stiinta
de a asculta pacientul, acesta va ciiuta cu sigurantd al{i parteneri-medici.

Psihologia medicald este cea mat subtild parte a artei terapeutice,
este cea care va da prilej de imagine si analizi, dar si de autodezvoltare
oricirui specialist. Psihologia oferd medicului si psihologului un adeva-
rat tablou axiologic, cu ajutorul cruia si-si poati evalua demersul tera-
peutic. Ea ofera si explicatiile, adeseori ignorate, ale unor atitudini §i
comportamente patogene, ba chiar si complexul multifactorial care ge-
nereazi nu o data sindroame si boli, care limiteaz3 fiinja umand in liber-
tatea de a se migca, de a actiona i de a se bucura.
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Tot psihologia medicalid cste aceea care aratd de ce medicina isi
pastreaza limitele et empirice, in cel mai bun sens al cuvantulw, fiind
obligatd si abordeze caz cu caz sau, altfcl spus, personalitate cu perso-
nalitate, pe cei aflapi in suferingd. Niciun pacient nu este un reper sta-
tistic, decdt in momentul in care nu mai este in fata medicului sau a
cchipei terapeutice, fie pentru ¢ a reusil si depagcasca boala, fic pentra
cé a fost depdsit de aceasta. Psihologia medicald este o ramuri a psiho-
logiei generale, aplicata la studiul aspectelor psihosociale, care insotesc
actul medical in toate etapele sale, avind scopul de a reda sanétatea per-
soanei si de a o reintegra in mediul social si cel familial.

Obiectul psihologiei medicale, intr-un sens mai specific, poate fi
definit si ca studiul bolnavului in relatie cu boala sa, precum si al fun-
ctiei de ingrijire a personalulul medical aplicate bolnavilor.

Obiectivele psihologiei medicale:

1) cerectarea psihologiei omului s&ndtos §1 a bolnavului (pacientului)
faja de agresiunea somatica sau psihica i efectele psiholozice ale sufe-
rintei in diverse faze de cvolutic a bolii;

2) cercetarca relatiei medic-pacient in scopul eficientizirii ei;

3) asigurarea confortului fizic §i psihic in condifiile de spital §i de
suferinta;

4) oferirea solutiilor tchnice de specialitate pentru prevenirea iin-
bolndvirii i a consecintelor stirii patogene;

5) cercetarea factorilor psihici §i a mecanismelor producerii tulbu-
rarilor de somatizare.

Preocupiri de psihologic medicalil existd inca din sec. al XVlI-lea,
cand sc punca accentul pe originea psithogena a bolii. Spre sfargitul sec.
al XIX-lea au aparut lucrari de psihologie medicala, fiind scrise de psi-
hiatri. Ca domeniu clinic aplicativ {practic), psihologia medicala isi are
originea in SUA; L.. Witmer, carc in 1890 a infiintat o clinica dc psiho-
logic medicald in Pennsylvania, fiind considerat fondatorul psihologiei
clinice. A inifiat metoda de examinare clinicd a bolnavului, evaluarea
psthometrica si unele metode recuperatorii. Witmer L. sustinca ci bolile
care ajung in clinica au la originc deficiente de naturi intclectual-cogni-
tivd si pentru rezolvarea lor propunea metode de training.

In Roménia, psihologia medicala s-a conturat spre anii *60 aj scc.
al XX-lca. Primul curs de psihologie medicald a apérut in cadrul Facul-
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thtii de Psihologie a Untversitatii din Bucuresti, care a fost elaborat de
Gheorghe Ionescu.

fn Moldova, in anii 80 ai sec. trecut, primul curs de psihologie
medicald a apérut in cadrul Catedrei de psihiatrie gi a fost elaborat de
savantul V. Mihlin.

Actualmente, psihologia medicald se dezvoltd prin aporturile stiin-
tifice ale psihologilor $i psihiatrilor, care activeazi in domeniu. Prin
urmare, sunt binecunoscute lucrarile psihiatrilor autohtoni (Oprea N.,
Nacu A., Revenco M., Cobileanschi O. etc) despre psihoterapia tulburi-
rilor mintale si de comportament; la fel i studierea problemei suicidului.

Functiile psihologiei medicale:

- participa la descoperirea etiologiei bolilor, insistind asupra clu-

cidirii cauzelor de natura psihogena,

— intervine in asistenta medicali la cunoasterea simptomelor diferi-

telor boli si a conduitei individului in boala;

— este implicatd in sus{inerea terapeuticd, venind cu mijloace spe-

cifice.

Postulatele psihologiei medicale

1) Individualitatea pacientului

Un postulat al psihologiei medicale este importanta individualitifi
§i a individualizarii.

Dictonul ,, Nu existd boli, ci bolnavi” ar trebui formulat mai corect,
in modul urmitor: nu existd boli in afara bolnavilor (cu particularitifile
lor individuale) care suferd, purtindu-le; hotéritoare pentru succesul te-
rapeutic este uneori combaterea bolii, alteort modificarea particularititi-
lor reactive individuale.

Din punctul de vedere al psihologiei medicale, aceste particularitiyi
reactive nu sunt numai somatice, ci sunt $i ale persoanci. Cum se con-
stituie acest specific individual? Ca in orice problemi biologic4, trebuie
sd tinem cont de factorii ereditari/genetici si factorii din mediul ambiant.
Prin mediu intelegem:

— mediul fizic;

- mediul biotic (animale, plante, microorganisme: bacterii, virugi cu

care interacfionam);

— mediul sociocultural.

Fiecare dintre factorii de mediu are o influenji dinamica i dinami-
zatoare, in functic de . labilitatea™ pericadelor de dezvoltare, de evolutie
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sau de involutie. Factorii de mediu intervin de cele mai multe ori, prin
mijlocirea unei experienfe de viala. Se poate spune, in general, ca impor-
tanta relativi a factorilor experientiali (fata de cei innasculi, congenitali,
ereditari) in determinarea unei reacfii somatice sau de comportament,
este cu atdt mai mare cu cit animalul este situat pe o treaptd mai evo-
luath a filogenezei. La om, factorul expericntial esie esenjial in formarea
personalitatii.

Avind puncte de interferentd cu factorul ereditar $i cu factorii de
mediu, factorul boald constituic, in multe cazuri, unul dintre determi-
nan{ii Insemnati ai personaliti{ii.

2) Specificul relafiilor medic-pacient

» Relatiile dintre medici si pacienti implica o varietate de impresii
contrare, de la idealizarea romanticd pana la disperarea cinica.

« Dupé modul in care fiecare participant igi joaca rolul, bazat pe di-
ferite expectatii se pot crea premisele, fie pentru o relatie satisficitoare
si eficientd, fie pentru alta suspicioasd, cu frustriri si dezamagire.

« Pacientii sunt, de reguli, toleranti fatii de limitele terapeutice ale
medicinei intr-un context, in care se simt respectati si ascultati in mod
autentic de citre medic/personalul medical.

« Medicii §i intregul personal medical lucreazi cu cameni bolnavi,
si nu cu sindroame patologice, iar oamenii bolnavi aduc, in relagia tera-
peuticd medic-pacient, o influentd complexa intre factorii biologici, for-
tele psihologice st conditiile sociale.

2. Campul de preocupiri al psihologiei medicale

G. lonescu considerd céi psihologia medicala este preocupati de

céteva aspecte importante:

— studierea problemelelor teoretice si a celor practice ale medicinii
legate de psihologie, precum si a problemelor psihologice ale
oamenitor bolnavi, care fac parte din sarcinile diagnosticului,
tratamentului si profilaxici bolilor;

— insemnitatca sa Tn instruirca gi formarca medicilor, care trebuie
sd ajungd sd infeleagd bolnavul ca pe o persoana umani ce su-
fera de o boala si care are nevoie nu doar de sprijin strict medi-
cal, ci $i de o sustinere psihologica putemici;

— rolul analizei si cercetarii stilnjilice, psihologia medicald fiind
privitd ca ,domeniu al psihologiei aplicate, atasat colabordrii
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cu medicii in ceea ce privegte diagnosticul, tratamentul, reabili-
farea §i prevenirea, cdt §i cercetarea unor domenii ca psihofar-
macologia, psihosomatica si reactiile emotionale la boald™
(R. M. Goldenson, 1970).

Psihologia medicala se referd la atitudinea medicului faja de bol-
nav $i boali, atitudinea fata de sistemele de ingrijire a sanatatii atat ale
individului bolnav, cét si ale celui sdnatos, acest lucru incluzind logic si
atitudinea medicului faja de propria profesiune.

Despdrtirea artificiald a psihologiei clinice — varzuta ca actionistd
si legatd de caz — de psihologia medicald nu poate fi ficutd, psihologia
medicald avind drept instrument de lucru metoda clinica.

Argumentele in favoarea utilizirii termenului de psihologie medi-
cald, dupi Ionescu G. (1995):

— prezintdi un domeniu mai vast decdt psihologia clinica, prin
problematica psihologici a bolnavului;

— fard a renunta la caracterul aplicativ, psihologia medicala pre-
observatiilor aparute din analiza clinici;

— pastreazi, ca aspect fundamental, planul relajional interpersonal,
depéseste aria observatiei directe si individuale;

— pastreaza, relatii mai ample cu alte ramuri ale psihologiei, afir-
méndu-se ca un domeniu aplicativ al psihologiei, spre deosebire de psi-
hologia clinica, care este axati ferm asupra pacientului.

Psihologia medicald are in centru corelarea modificirilor obiectiv-
biologice, pe care le induce boala cu modificarile subiective in situatiile
de boala si cu modificarile de ordin relational.

Politzer sustine ca psihologia medicala este , psihologia care pune
in centrul ei drama persoanei umane, aflate in situatia de boald”. In vi-
ziunea lui P. Popescu-Neveanu, psihologia medicala este . stiina, care
studiazd psihologia bolnavului 5i a relatiilor sale cu ambianta, legdituri-
le sale subiective cu personalul medico-sanitar §i cu familia; ea priveste
bolnavul nu numai din punctul de vedere al organismului dereglat, ci §i
din punctul de vedere al subiectivitdfii sale, af naturii sale umane”.

Psihologia medicala studiaza, de asemenea, coeficientul de psiho-
genie al fiecarui bolnav, reflex al reactiei sale fata de agresiunea soma-
ticd/psihologici, precum gi mijloacele psihologice de tratament.
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Coeficientul de psihogenie se refera la particularititile psihologice
premorbide ale individului atat sub aspectul ,rezistenfei”, cat gi cel al
structurii reactiei patologice.

in viziunea lui G. Ionescu, psihologia medicala vizeazi omul aflat
sub incidenta bolii, abordindu-l intr-0 perspectivd dinamici si compre-
hensiva.

Psihologia medicali este o ramurd a psihologiei, aplicatd in dome-
niu! sinitifii. Accasta se apropie foarte mult de alte tipurile de psiholo-
gie aplicatd, cum ar fi: psihologia clinica, psihologia persoanei, psiholo-
gia dezvoltarii, psihologia sinatiii.

Psihologia medicali cerceteazi concepte legate de:

- implicarea factorilor psihocomportamentali in aparifia i cvolutia

bolii;

« analiza modificarilor psihologice produse de imbolnavire;

« relatia medic-pacient intr-un context dinamic vast;

« eticd, morala, implicatiile medico-legale;

« complianta terapcutici (aderenta);

» psihologia medicului §i a tuturor celor carce participa la actul me-

dical;

« metodele de cereetare, aspecte ce tin de dezvoltare §i persona-

litate.

Dupi edificarea conceptelor teoretice si a domeniului psihologiei
medicale, recunoasterea oficiala a acestei discipline a dus la numeroase
modificari semantice de reformulare.

intr-un raport al The British Psychological Society se precizeaza cd
psihologia medicald se ocupa de studiul functiilor psihice clementare
ale psihologiei sociale, ale psihologiei dezvoltirii si diferenfelor indivi-
duale, alc rclatiilor psihologie-medicinid. Huber (1992) extinde conceptul
de la domeniile clasice (situatia de bolnav, relatia medic-pacient, psi-
hologia profesiei medicale) catre ariile recente (psihologia sanatatii,
psihologia comunitara).

in unele tiri se vorbeste despre medicina psihosociald (Altekruger,
Bock, Rosler), ca domeniu ce abordeazid implicatiile relatiei medic-
pacient i ale climatului psihologic in procesul de boala, vindecare, pre-
ventie. In alte {ari, conceptul de psihologie a sinatitii, ca domeniu ce
vizeaza conduite profilactice primare §1 secundare (igiend, preventie,
rccuperare) a devenit tot mai raspandit.
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Se mai vorbeyte si de psihologia clinicd — ., acea ramura a psiholo-
giei generale ce abordeazd mecanismele psihologice implicate in starea
de sdndtate (promovarea §i optimizarca sandtdfii yi prevenirea pa-
tologiei) §i de boala” (citat dupa D. David).

Atunci cand ne referim la mecanismele psihologice ale patologiei
somatice, domeniul psihologici clinice este denumit psihosomaticd sau
Clinical Health Psychology — medicind comportamentald (in SUA). Daca
se abordeazh mecanismele patogenczei psihice, denumirca utilizata este
cea de psibopatologie. Implicatiile transculturale, ctice §i planul pre-
ventiei sunt continute Tn abordarea specifica de cercetare funda-mentala
si aplicatd, dar 5i demersurile teoretice gi practice ale acestei ramuri a
psihologiei.

Psihologia clinici se axcazi pe:

« evaluarea, tratamentul si infelegerea tulburirilor i problemelor psi-
hologice;

« interactiunea psihicului uman cu aspectele psihice, emotionale si
asociale ale sdnatatii gi suferintei.

Conform definitiei date de American Psychological Association
(2000): ,, psihologia clinicd incearcd sd utilizeze principiile psihologiei
pentru a infelege, a anticipa, a ameliora aspectele intelectuale, emofio-
nale, biologice, sociale §i cele comportamentale ale funcfiondrii umane”.

Rodnick (1985) considerd c¢a , psihologia clinicd este aspectul
stiingific §i practic al psihologiei ce abordeazd analiza, tratamentul §i
preventia dizabilitdilor psihologice ale omului, precum gi creglereu
adaptdrii i eficientei individuale”.

Matarazzo (1987) afirma ca ,psihologia clinicd nu este neapdrat o
specialitate separatd de psihologie, ci mai curdnd o aplicatie particula-
rd a psihologiei in domeniul problemelor emofionale yi comporiamen-
tale”.

in plan concret, campul preocupdrilor psihologiei clinice cuprinde
aspectele psihologice ale modificarilor si tulburérilor psihice; simpto-
mele si sindroamele psihoclinice cu fondul lor psihodinamic — pstho-
traumatic {angoasa, depresie, somatizare), cognitiv, pulsional §i motiva-
tional; rationamentul si analiza clinica (incluzdnd anamneza, investiga-
tiile), sensurile interventiilor terapeutice, personalitatea in dinamica ei.

M. Uzan Doll (si altii) considera ca psihologia medicald are in
atentia sa, indeosebi cazurile de ncadaptare, conflict, opozabilitate, nedezs-
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voltarea caracteristicilor structurale si etiologice ale acestora, ciile de
recuperare.

,.Dictionarul de Psihologie” coordonat de U. Schiopu defineste psi-
hologia medicala ca fiind ,,un domeniu, care s-a dezvoltat prin practica
medicald 5i care este destinat unor sarcini practice ale profesiunii me-
dicale”.

Psthologia medicald este diferitd de psihologia clinicd, desi are
unele preocupiri comune cu aceasta si este diferiti de psihopatologie i
psihiatrie.

Scopul psihologiei medicale csic restituirca confortului psihic si a
celui fizic al bolnavului, vindecarca, dar §i sustragerea de la stresul pro-
vocat de boald, spital, suferintd §i rezonantele psihice ale acestora.

LWPsihologia medicald este ndscutd la confluenta psihologiei cu
medicina” (G. lonescu), dar depégeste simpla . aplicare a cunostinfelor de
psihologie la domeniul medical” (D. Lagache); ea abordeazi omul bol-
nav intr-o viziune tridimensionald complexa §i integrativa, somato-psi-
hosociala.

I. B. lamandescu, in ,Manualul de psihologie medicala”, prezintd
citeva elemente ale cdmpuiui de preocupdri al psihologiei medicale.

« rolul factorilor psihologici in geneza si evolutia ulterioard a boli,
cu accentul pus pe elemente specifice de tipul stresului psihologic si al
modelelor impliciirii stimulilor psihici {chiar fara stres)} in patogeneza,

« relatia interpersonala dintre medic §i pacient, cu multe aspecte
specifice: aspecte de ordin psihotogic al formarii viitorutui medic;

= cunoagterea pacientului, a universului de preocupdri si aspiratii
ale acestuia, precum si a mediului sociofamilial al belnavului, care cu-
prinde:

— personalitatea premorbidad a bolnavului, care genereazi predis-
pozijia spre contactarca facild a unor imbolnéviri, si personalitatea mo-
dificatd temporar sau stabil de cétre boali;

— interactiunile anterioare imbolndvirii, in plan psihocomporta-
mental §i relatiile de fa nivelul microgrupului/macrogrupului, implicit
obligatiile care decurg si cele care sunt atenuate de boala;

- cadrul relatiilor interpersonale contractate de pacient din mo-
mentul imbolndvirii (cu medicul, cu personalul medical, cu lumea spita-
lului, cu modul adesea tehnicist, alienant, depersonalizat de abordare a
sa de citre corpul medical;
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— modalitdyile de reactie a bolnavului la demersurile de diagnosticare,
terapeutice si de ordin educagional intreprinse de medic;

« deprinderea unor modalitifi de actiune asupra bolnavului, In plan
psihic, cum ar fi:

- tehnicile de abordare psihologica diferentiati a bolnavului;

- cunoasterea frecventelor deformiri ale informatiei despre boala de

cétre subicctivitatea pacientului;

- instituirea unor masuri de psihoterapie simpla (de sustinere) de

la primele contacte cu bolnavul.

Deseori, s-a pus problema diferenielor existente intre psikologia
medicald si psihologia clinicd, termeni care sunt folositi de multe ori
nediferentiat, fira argumente suficiente pentru o pozitie sau alta. Astfel,
G. Tonescu realizeazi o trecere in revistd a motivelor pentru carc unii
autori preferd si foloscasca primul sau al doilea termen. Concluzia la
care ajunge autorul este aceea ci nu existii o delimitare foarte clara intre
continutul psihologiei medicale i continutul psihologiei clinice.

G. Ionescu considera ca psihologia clinica este situatd la confluenta
psihologiei cu medicina, cu influente din filosofie, psihopedagogie gl
sociologie.

Se considerd cd psihologia medicald are o arie mai largd de cuprin-
dere, o problematici mai ampla st o arie mai extinsa de preocupdri, spre
deosebire de psihologia clinica, preocupatd mai ales de starea si situatia
pacientului asupra caruia intervine nemijloeit, jlustrandu-gi astfel cara-
cterul pregnant aplicativ. in opinia lui G. lonescu, intre cele doud ramuri
ale psihologiei, care pistreazi insi ample arii comune, existd o serie de
distinetii:

— psihologia medicald are un domeniu mai vast decat psihologia
clinicd, prin faptu! ci surprinde o seric de elemente psihologice adia-
cente bolnavului: psihologia mediului terapeutic, psihologia personalu-
lui sanitar, psihologia relatiilor profesionale din institutiile medicale,
formarea psihologica §i formarea eticd a personalului medical;

— psihologia medicald are un caracter aplicativ, similar cu cel al
psihologiei clinice, dar prezinta si o mare disponibilitate de esentializare
si teoretizare a datelor, faptelor §i observatiilor izvorate din analiza
clinica directs, concreta si imediat3; relatia dintre psihologia medicala i
psihologia clinica este similara cu cea dintre psihopatologie si psihiatrie,
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psihopatologia fiind cea care, distantata de faptul individual, gencralizeaza
datele concrete ale cazului de care se ocupa psihiatria;

- psihologia medicald depaseste aria observarii imediate, directe
§1 individuale, propriu-zis clinice, recurgénd la observatii mediate, indi-
recte, obfinute prin tehnici, teste si metode de laborator, care conferi
continut explordrit psihologice paraclinice;

— psihologia medicala pistreazi relajii ample cu alte ramuri ale
psihologiei, cum ar fi: psihologia experimentala, psihofiziologia, psiho-
diagnoza, ea insisi fiind consideratd ca un domeniu aplicativ al psiholo-
gici, spre deosebire de psihologia clinici, care este axata mai ferm asupra
pacientului, pastrind relatii mai strinse cu psihoterapia si cu orice do-
meniu clinic medical, a carei problematicd psihologica o abordeaza pre-
dilect.

Cu (oate aceste deosebiri, G. lonescu precizeazii: ,desi clare in
Jormulare, aceste distinctii nu pot fi considerate actualmente esenfiale,
domeniul psihologiei clinice fiind in cea mai mare parte comun cu
acela al psihologiei medicale i numai cercetdri ulterioare le vor contu-
ra sferele, le vor imbogdfi confinutul §i vor aduce delimitdri fundamen-
tale .

3. Relatiile psihologiei medicale cu alte discipline

Psihologia medicala pune in centrul preocupirilor sale omul aflat
sub incidenta bolii, abordéndu-1 din perspectivi dinamica in istoria dez-
voltdrii sale. Psihologia medicali se giiseste 1a confluenta dintre medici-
nd si psibologie, originile sale regisindu-se si in alte domenii, cum ar fi:
filosofia, psihopatologia, psihologia holistica si antropologia, psihanali-
za §1 psihologia dinamicd, cronobiologia, etologia, sociologia, psiholo-
gia experimentald i neurofiziologia, Cu fiecare dintre acestc domenii,
psihologia medicala arc legituri biunivoce si face un schimb continuu
de informatii.

Psihologia holisticd se referd la metodele de tratament din afara
medicinei clasice: masajul terapeutic, homeopatia, medicina naturista
(dupa Random House. Webster's Electronic Dictionary and Thesaurus,
College Edition, 1992).

Psihologia medicala are relagii cu alte ramauri aplicative diferite ale
psihologiei: psikologia muncii si psihologia deficientelor. Psihologia
medicald este legatd de psihologia sociald in cele mai diverse moduri:
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de la relatia sociologica medic-pacient la contactul medicilor cu alte pro-
fesiuni conexe ~ farmacisti, biologi, chimisti; de la modelul biopsi-
hosocial al bolii la modelele terapeutice privind lumea medicamentului
(psihologia reclamei), la calitatea vietii ca indicator modern de apreciere
a interventiei terapeutice §i a activitdfii medicale; de la interrelatiile
existente in interiorul institufiilor de asistent la atitudinea mass-mediei
fati de boala si suferin{a.

Psihologia medicala este legatd de domeniul psikologiei generale,
prin subiectele despre comunicare; particularitifile dezvoltarii psihice,
structurile personalitégii.

Psihologia medicala interfercaza §i cu domeniul psihologiei dife-
rengiale, care, folosind metodele psihometrice, testologia i psihodiag-
noza, se incadreaza in principiile generale de evaluare, ctalonare i diag-
nozi.

Relatia psihologiei medicale cu psikiatria este incontestabil, fiind
cea mai profundi relatie dintre toate cele stabilite cu disciplinele medi-
cale atiit din punct de vedere istoric, cit §i metodologic, §i nu intimpla-
tor, aproape toli cei care au fondat psihologia medicala au fost medici
psihiatri. Psihiatria reprezintd, pentru psihologia medicald si clinica,
principalul domeniu din care isi extrage informatiile, dar 5i domeniul in
care _tehnicile psihologice si datcle obfinute™ sunt utilizate plenar.

Psihologia medicali se delimiteaz de psihiatrie atit din punct de
vedere teoretic, cit si practic, chiar daci in uncle situatii cAmpurile de
actiune pot interfera. Metodele psihologice de tratament al diferitelor
boli, adicd metodele psihoterapiei, sunt comune psihiatriei i psihologiei
medicale.

Relafiile cu domeniul stiingei medicale si al celei biologice. intr-
un mod care pentru unii poate fi considerat paradoxal, psihologia medi-
cald are tangenie cu psihiatria biologica in cel putin doud domenii: psi-
honenrofiziologia (domeniu mereu in extensic in ultimii ani) st psiho-
Jarmacologia.

in psihofarmacologie, validarea noilor substante terapeutice, a cfi-
cacitafii acestora, precum §i a cadrului optim nosologic, in care benefi-
ciazi de aportul substantial al metodelor de evaluare psihologica.

Psihologia medicala face parte, in prezent, din pregitirea de bazi a
medicilor, aceasta mai ales din cauza cregterii frecveniei bolilor de stres
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si a fenomenelor de decompensare funcfionala. Chiar in bolile organice,
componenta psihologica meritd s fie cunoscuti si tratati.

intrebari si exercitii pentru autoevaluarea si consolidarea cu-
nostingelor

P -l IR N R SRV

—

B

2006,
3.
4.

. Ce studiazi psihologia medicala?

- Definiti obiectivele psihologiei medicale.

. Care sunt tunctiile de baza ale psihologiei medicale?

. Defini{i postulatele psihologici medicale.

. Identificati cdmpul de preocupiri al psihologiei medicale.

. Identificati relatiile et cu alte ramuri ale stiingei psihologice.

. Explicati tangeniele dintre psihologia medicali si cea clinici.
. Definiti conceptul de psihologie clinicd.

. Numifi scopul §i obiectivele psihologiei clinice.
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TEMA 3. ABORDARFEA PERSONALITATU IN PSIHOLOGIA ME-
DICALA

Structura

1. Definirea personalitatii.

2. Biopsihotipologiile personalitatii.

3. Dezvoltarca personalitatii. Conditiile de dezvoltare a personali-
tatii.

4, Mecanismele de aparare ale personalitatii.

5. Tulburérile de congtiinia ale personalitatii,

6. Tulburérile constiiniei de sine.

Obiectivele operationale

» Familiarizarea cu semnificatia conceptului de personalitate, a
stucturii i a proceselor personalititii.

« Identificarea tipologiilor morfofiziologice (constitutionale) ale
personalitafii.

« Explicarea tipologiilor clinice ale personalitagii.

« Identificarea condititlor de deszvoltare a personalitatii.

» Precizarea §i analiza mecanismelor de apirare ale personalitafii.

« Analiza factorilor de vulnerabilitate si patogeneza a personalitaii.

« Dobiandirea cunostintelor despre tulburirile de constiinta.

Cuvintele-cheie: personalitate, tip, tipologii constitujionale, dez-
voltarea personalititit, mecanisme de apdrare ale personalititii (refula-
rea, regresia, formatiunea reactionald, izolarea, anularea retroactivd,
transformarea in contrariu, sublimarea, introiectia, proieclia, rein-
toarcerea cditre sine), constiinfa, congtiinta de sine, tulburiri de con-
stiintd ale personalitatii.

1. Definirea personalitatii

Termenul ,,personalitate”, derivat de la ,,persoanid”, si are originea
in limba latind clasica, unde cuvéntul persona desemna inifial masca
folositd de actori in teatrul antic, Mai tarziu, acest cuvant a dobindit in-
telesuri multiple, functiondnd in toate limbile moderne cu ingeles poli-
semantic, amintind de sensul original {masc3), rolul jucat de un actor,
functia sociala indeplinitd de un om, actorul Tnsufi care joacd un rol,
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precum §i omul care indeplineste o functie sociald, ceea cc conferd
omului valoare,

in opinia lui Vasile Pavelcu, personalitatea este reprezentati de to-
talitatea calitatilor si insusirilor, orientarea, inclinatiile, interesele, trebu-
injele, aptitudinile ete. aparule pe baza biologica in relatiile cu mediul
social, in corelatiile interne ale trebuintelor sale.

Notiunea de personalitate se referi la organizarea interioard, unita-
rd gi individualizati a insugirilor psihologice, cognitive si atitudinale ale
individului, reprezentind sinteza particularitiilor psihoindividuale in
baza cdreia ne manifestim specific, deosebindu-ne unul de altul.

Bogdan Tucicov descric sub aspect structural — dinamic si acjional -
urmiitoarele componente psihice interne ale personalitiitii:

- latura intelectuald (sistemn de informatie i prelucrare cognitivi,

structuri cognitive §i operafii intelectuale ale insului etc.);
latura dinamic-energeticé (temperament, afectivitate, motivatie);
~ latura proiectivd (trebuinte, tendinte, dorinte, aspiragii, scopuri,
idealuri);
latura instrumentald (deprinderi, priceperi, capacitate, aptitu-
dini);

— latura relational’ (triséturi de caracter si interpersonale);

- constitutia fizica biotipologici a individului.

Personalitatea se consolideaz §i se dezvoltd prin relationarea cu
ceilalti, cu mediul social, dar ea se formeazi diferit, devenind unica si ori-
ginala.

Abordarea problemei personalitiii din perspectiva ciclurilor vietii
si a influentei modelelor sociale asupra capacititilor de maturizare ale
persoanei este utilad nu doar in injclegerca modului, in care personalita-
tea se dezvoltd, ci §i in infelegerea patologiei si zonei de marginalitate
psihopatologici, fie ca este vorba de crize de dezvoltare, de tulburiri de
personalitate sau de psihoze reactive.

Printre factorii de vulnerabilitate se poate numdra si tipul persona-
litatii; stadiile de dezvoltare a personalititii si, indeosebi, modalitagile
inadecvate dc triirc a unor expericnie de viajd mai vechi sau mai noi, de
adaptare la solicitarile in permanentd schimbare din mediul social, cu
raportare la modul in care personalitatea a reusit si-si rezolve crizele
specifice fiecdrei ctape de dezvoltare, parcurse pand la momentul anali-
zet psihopatologiei reactive survenite.
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Personalitatea se caracterizeazi prin citeva trisituri fundamentale:

— stabilitate — o modalitate de exteriorizare si de trdire interioara
relativ neschimbata in timp;

— integrare — formarea unei unititi i totalitati psihice;
~ — plasticitate - reprezintd posibilitatea de reorganizare a perso-
nalititii, pentru ca aceasti sa poata face fa(3 unor schimbiri ale conditii-
lor de vial si s3 se adapteze la ele. Plasticitatea este in linii mari o fun-
cfie de varsti: valoarea ei scade pe midsura inaintarii in varstd. La copii
§i la tineri, structurile se caracterizeazi printr-o plasticitate ridicata,
consistenta personalitafii lor este mai putin pregnantd, iar la batrani, cle
tind spre osificare, conservatorism. Din punct de vedere adaptativ, este
la fel de important3 atat formarea unei consistente de valoarc ridicata,
ciit §i dezvoltarea ,,potentialitafii pentru schimbare™.

C. Rogers sustine ca ideea reorganizirii §i modeldrii structurii
personalititii nu trebuie abandonata nici la varstele cele mai inaintate,
psihoterapia prezentind un procedeu eficient de plasticizare, chiar st la
subiectii aparent rigizi.

Personalitatea apare ca un ansamblu de structuri sau un ansamblu
autoechilibrat. Schimbrile care se produc in procesul interacfiunii cu
conditiile concrete de mediu alcituiesc dinamica actuald a personalitatii.
Multe dintre structurile care alcatuiesc sistemul general al personalittii
nu sunt direct observabilc sau masurabile, ci se releva prin eforturi teo-
retice, de abstractizare conventionald, aparand astfel ca modele ipotetice.

Pentru a se forma si a s¢ dezvolta o personalitate armonioasa nu
este suficients doar dobandirea sa naturald/gencticd, sociald, ci gi core-
larea interiorului cu exteriorul. La fel, capacitatea fiecirui individ d¢ a
mentine un echilibru de siinatate intre modul de gandire §i corp.

Este important ca un om si trdiasci in aga fel incét sa isi creasca
potentialul vital, prin respectarea normelor igienice. Intretinerea gi chiar
ameliorarea echilibrului functiilor corporale, sunt procese importante
care dezvolid aptitudini, intaturi deficientele individuale si adiipostesc
corpul de influentele nocive ale intoxicatiilor sau ale consecingelor vietii
impotriva legilor fiziologice, dar §i de impactul mediului, al relatiilor
negative. Rezultatul artei de a trai este, astfel, putinta individului dc a se
bucura de via{d in plenitudinea ei, de a-gi asigura o existentd in conditii
de sanitate, fira suferintd, neputinga si infirmitati.
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2. Biopsihotipologiile personalititii

Pe baza caracteristicilor pregnante morfo-fiziologice, psthofiziolo-
gice, psihosociologice etc. comune, indivizii sunt grupati in clase omo-
gene, care alcatuiesc tipurile de personalitate. Astizi exista un numar
impuniitor de tipologii diferite, cunoagsterea tipologiilor personalitatii
serveste atat la caracterizarea oamenilor, cat si la prognozarea modului
de a reactiona.

De asemenca, educalia §i autoeducatia presupun stabilirea tipului
de personalitate, chiar dacé cci mai multi dintre noi (aproximativ 60%)
apartinem unor tipuri interiediare sau mixte.

Tipologiile temperamentale — sangvinic, melancolic, coleric si fle-
gmalic — descrise de Hipocrate, rezultd dintre predominanta uneia dintre
wumorile” organismului uman: sdnge, hila neagrd, bila galbend, flegma;
amestecul acestor ,,umori” (temperamental) in anumite proportii ar asi-
gura starca de sanatate.

Tipologia medicald urmireste cunoagterca reactivititii actuale a
pacientului, a corclatiilor intraindividuale, a particularititilor salc meta-
bolice, pundnd accentul pe dinamica relatiilor cu mediul. Pentru Allport
G. W, tipul este un punct de plecare, un instrument propedeutic, el defi-
neste tipologia ca ,,0 jumdtate de drum spre individualitate ”; tipurile
(,,ideale”) sunt scheme de comprehensibilitate (dupa Spranger).

Constitufia cuprinde aspectele permanente si esentiale ale persona-
litaii (habitus-fizic $i psihic), de fenotip'si de genotip.

Care cste utilitatca incadririi individului intr-un cadru tipologic,
utilitatea etichetirii sale tipologice? Unele tipologii sunt necesare pentru
cunoagterea individului. Tipologia medicald urmireste cunoasterea rea-
ctivitdtii actuale a pacientului, a corelatiilor intraindividuale, a particula-
ritdtilor sale metabolice. Fa pune accent pe criteriile, care prezinta cel
mai pregnant dinamica relatiilor salc schimbatoare cu mediul si prefera
accle note, care sunt strins contopite in structura functionald a persoa-
nei. Doar in unele cazuri, individul poate fi considerat un exemplar tipic,
o concretizare perfecti a tipului, o personificare a esenfelor relevate de
tipologic.

Prin folosirca tipologiilor, medicul urmireste mai mulic obiective
distincte.

« Situarea individului in raport cu intervalul de normalitate. Orice
insusire trebuic judecatd Tn cadrul variantei constitutionale respective. De
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aceea, standardul unic de referintd trebuie inlocuit prin mai multe
standarde-tip. Reactiile la acelasi excitant pot fi diferite, de la o grupa
tipologici la alta, nu doar ca intensitate, ci i ca sens.

* Rezumarea unei liste de trisituri printr-un cuvint. Unele ti-
pologii au elaborat o serie de tipuri impreuna cu nomenclatura lor; cu
ajutorul lor asimilim infitisarca individului examinat cu unul dintre
aceste tipuni. Pentru cel care cu ajutorul tipologiilor urmireste o des-
criere plastica tipologia este impusd chiar de caracteristicile particulare
ale individului descris.

+ Schifarea unui tablou stilizat (sau chiar caricatural) al indivi-
dului, in care scoatem in evidentd, prin sistematizare, un ansamblu de
caractere pe care-l considerim important pentru o anumiti problema seo-
reticd sau practicd, de orientare a actiunii medicale. De ex.: finefea tra-
sdturilor, vioiciunea fiziologicd si psihologica pot fi legate, deseori, de
tonusul dominant al glandei tiroide. in sexologie sau in endocrinologie
nu putem face abstractie de alcituirea morfologica a individului, in timp
ce tipul de activilate nervoasa superioari (dupa L. P. Pavlov) este un ele-
ment ce nu poate fi neglijat intr-o cercetare de psihiatric.

« Deducerea unor caracteristici-cheie observate efectiv (stigmate), a
unor insusiri (indcosebi a unor insugiri de reactivitate) cu care primele
sunt strans legate. Acel clasic, Hahitus Apoplecticus, semnaleazi pre-
dispozifia la apoplexie. Legitura aceasta este, desigur, statisticd, ca
poate {i ,,adevdratd in general $i falsd in (unele) cazuri particulare”.
Extrapolarea pe care o facem trebuic sa fic prudenti, avind mat mult
caracterul unor orientiri in adincirea explorarii individului.

Metoda tipologicd reprezinta o cale de cunoagtere mijlocita a esen-
tialului §i a individualului. Interventia practica necesitd alcituirea unei
scheme aproximative despre individ, suficientd pentru scopurile noastre
(51 nu reconstiuirea tuturor detaliilor, dintre care multe sunt ineficien-
te). , Tipurile” sunt scheme de referinta, intre care diverse detalii sunt
imbinate organic intre ¢le; rezultd, fie o imagine aproape intuitiva, vie,
reflectdnd Imbinarea de Insusiri care este frecvent constatati empitic, fie
o schema aviand infeles cauzal, biologic sau fiziopatologic.

Frenologia, ca studiu al psihologiei individului bazat pe particula-
ritdtife cranicne, ca §i fiziognomenia, care se ocupi cu gnoseologia ca-
racterului pornind de la trasdturile somatice, in special ale fetei, sunt
»anticipari” ale biotipologiei.
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Biotipologiile postuleazi corelatii intre habitusul fizic gi trasaturile
importante ale vietii psihice, corelatii intuite inci de medicina hippocra-
tici si de astrologie.

in cadrul psihologiei, tipul cste considerat o reprezentare generali,
cu note particulare §i concrete, care contine Insugirile selectionate pe ba-
za anumitor criterii (ce pot i somatice (constitutionale), psihofiziologi-
ce, psihosociale). El reprezinti o schema de referinja, cu valoare orien-
tativi, o categorie gnoseologica.

Tipologia reprezintd o modalitate de clasificare, dupd anumite cri-
terti, a indivizilor umani in tipuri §i descrierca acestor tipuri. Tipologia
poate fi definiti ca o clasificare psikologicd (ansamblul insusirilor cu
originea in factorii constitutionali, fiziologici si ereditari) sau ca metodi
ce are drept scop evidentierea felului in care un mod de functionare psi-
hicd este dominat de o anumitd proprictate csentiald, de cele mai multe
ori bipolara, celelalte insusiri articulindu-se cu aceastd trasaturid. in
acelagi timp, incadrarea tipologica nu reprezinta o clasificare, individul
putdnd s3 apar{ind mai multor tipuri psihologice diferitc.

Dupi N. Margineanu, existi:

~ tipologii psihologice ce sunt bazate pe structura psihica a indivi-
zilor;

~ tipologii morfofiziologice (biotipologii} — sistcme de clasificare
tipologice care pleaca de la constitutia corporali a individului, postuland
o corelatie intre anumite structuri morfologice si anumite structuri cara-
cteriale.

in continuare oferim clasificarea diversclor tipologii ale persona-
litatii, ce sunt importante pentru activitatea medicald i pentru constru-
irea unor relafii terapeutice adecvate intre medic §i pacient, tinand cont
de aspectele psihofiziologice, constitujionale si clinice ale personalitatii
pacientului.

L. Tipologiile morfofiziologice

1. Tipologia lui Hipocrate (bazati pe constitutia corporald si core-
latia ei cu frecventa mai mare a unui anumit tip de afcctiune):

» tipul fizic — dezvoltare mai intensd a membrelor fati de trunchi,
cu predispozitie cétre tuberculoz3;

« tipul apoplectic — predominanta toracelui i abdomenului fati de
membre, predispozitie pentru apoplexie.
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2. Tipologia lui Sheldon (ce se bazeaza pe dezvoltarca si rolul in
economia organismului a derivatelor celor trei foife embrionare).

« tipul endomorf — dezvoltare corporali predominant intern, ro-
tund, afabil, iubitor de comoditate, de spectacole si de tovarisie, curios
si tolerant, satisficut de sine insugi, atasat de familie st de trecut; se ca-
racterizeazi prin dragoste de confort fizic, reactii incete, amator de cere-
monii, uniformitate in curgerea emotionald, trasituri netemperate, fire
extravertita;

« tipul mezomorf — dezvoltare corporald cchilibrata, sistem muscu-
lar si cardiovascular bine dezvoltat; puternic, plin de energie, uneori
dur, curajos, combativ §i chiar agresiv, amator de aventura si de excitatii,
cu tendinte dominatoare, traind mai ales 1n prezent; voce nerefinutd, fard
inhibitii, maturitate In prezentare;

« tipul ectomorf — sistemul nervos dezvoltat §i sensibil; fizic, slab gi
fragil, cu miscari dizarmonice, dar cu reactii fiziologice vii; sensibil ta
durere; iubitor de singuratate, nesigur de sine, introvertit, egoist, astep-
tand fericirea de la viitor; activism in gindire; neexprimarea sentimen-
telor, voce refinutd, evitarea zgomotului, prezentare infantila.

3. Tipologia lui E. Kretschmer (bazati pe constitufia corporald
asociati cu constitutia psihica si cu predispozitia psihopatologici). Aceasta
tipologiile cuprinde urmatoarele tipuri ale personalitdtii:

« tipul picnic — constilujie orizonlala, scund, sistem osteo-muscular
plapand (cu membrele inferioare mai scurte), strat de grisime la supra-
fata trunchiului, trunchi in forma de butoi, cap rotund (frecvent cu che-
lie), fatd rotundi, cu ten fin, git scurt; constitufia sa psihica este de tip
ciclotim (cu oscilatii/cicluri intre euforie §i depresie, cu trei variante:
hipomaniac (vesel, mobil), sintonic (realist, umorist, benign, in acord cu
sine si cu ambianta) i greoi (dintre care se vor manifesta psihoticii
maniaco-depresivi; manifesta adaptare pasivi, supunere, extraversie);

« tipul leptosom (cu varianta sa extrema, astenicul) — consitulie ver-
ticald, trunchi cilindric, sistem osteomuscular firav, fa{d ovala si uscéfi-
vdi, git lung, corp subtire, torace lung si plat, adipozitate 51 musculaturd
reduse; are Lrei variante: hiperestezic (iritabil, idealist, delicat, interiori-
2at); intermediar (rece, energic, calm, aristocrat) si anestezic (rece, ner-
vos, solitar, indolent, eronat, obtuz). Tipul leptosom este generator de
tulburiri de tipul schizofreniei, avind in perioada premorbida o adaptare
deficitard si introversie;
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» tipul atletic — o buna dezvoltarc musculard, trunchi piramidal, cu
baza mare in sus, corp inalt, cu capu! adesea rotund. corp bine propor-
jionat. Este linistit in migcari, mai degraba greoi; imaginatic redusi, dar
perseverenii considerabild. La polul extrem, caracteristica vietii lui psi-
hice este ,,viscozitatea psihica”, intrerupti de manifestiri paroxistice,
explozive. Predispozitia neuropatologica predispune citre cpilepsie, iar
cea psihiatrica — catre catatonie.

Cele trei tipuri descrise sunt considerate tipuri ,,normale”, la care
se adaug si tipurile displastice (,,anormale”, submorbide sau chiar mor-
bide), caracterizate prin diverse mal{ormatii corporale.

. Tipologiile psihologice

1. Clasificarea personalititilor accentuate (dupa K. Leonhard),
adicd a acelor personalitati carc manifesta tensiune in raport cu ceilalti
§i prezintd multiple dificultiti de adaptare. Personalitatile accentuate su-
portd cu dificultate boala, sunt rezervate in relatiile cu medicul 51 fatd de
tratament si favorizeaza aparitia unor stiri morbide.

« Firea demonstrativd — capacitate anormala de refulare: poate de-
veni isteric (refularea ca mecanism de aparare in isteric). Pacientul este
exagerat in gesturi §i vorbe, dornic si fie luat in seamai §i sa sc afirme;
manifestiri teatrale lipsite de autenticitate, usor de depistat in general;
laudaros sau autocompitimitor, cu accente patetice. Uneori este mi-
toman, lipsit de spirit autocritic, arc tendinte de a manipula anamneza.
Refularea s¢ poate manifesta si in scctorul fizic: anestezii paradoxale,
legin isteric, refugiu in boald, beneficiu sccundar. Este recalcitrant in
raport cu tratamentul (de ex., alcoolicii), impulsiv in decizii, cu tendinte
de manipulare a celor dispusi sa-1 asculte. Predispus spre surmenaj si
epuizare nervossa.

» Firea hiperexactd — carente in capacitatea de refulare: nehotarat
in decizii, oscilant, ambivalent in actiune §i sentimente, inhibitic si auto-
control excesiv. Extrem de meticulos, cu sentimente intense de anxic-
tate; de aici — predispozitie spre ipohondrie, nevroza obsesionali etc.
Apare tendintd obsesivi de a se spila, fricd de imbolnavirc. Rarcori dez-
volta alcoolism. '

« Firea hiperperseverentd — perseverenta anormali a afectului; de
aici, susceptibilitate sporitd, spirit banuitor, incapatanat, ambitios, intens
proiectiv in ceea ce priveste sentimentele altora faga de el. Anxietate, cu
idei prevalente, chiar obsesive, cu treceri spre psihopatia paranoida si
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spre nevroza ipohondricd. Este bolnavul care are ,idei” clare despre boala
sa, pe care cautd sa §i le impuni, uncori cautid beneficiile secun-dare (de
ex., 0 pensie de invaliditate inexistenta).

» Firea nestdpdnita — dominat de pulsiuni, gandire inerta, pedante-
rie, acte impulsive violente. Pacientul este irascibil, ostil medicului; in-
capacitatea de a respecta un regim organizat de viata sau alimentar (se
conduce, in special, dupa principiul placerii). Predispozitic spre obezi-
tate, alcoolism cronic §i acle antisociale. Se invecineaza cu psihopatia
epileptoida (are adesea constitutie atletica, ca la epileptoizi);

» Personalitatea distimicd — psihopatie depresiva, ticut, serios, pe-
simist, predispus spre depresie.

o Labilii afectivi — oscilatii intre stiri afective opuse, specifice dez-
voltarilor ciclotimice: sunt predispusi si la nevroze ipohondrice; impre-
vizibili la tratament.

« Firea exaltard — oscilare intre entuziasm si disperare, euforie si
descurajare. Dezvolta un tip special de ciclotimie, ,,un anxios-fericit™. in
situatia de boala (nu neaparat psihic), are o sensibilitate exagerata, fiind
excesiv de ingrijorat in raport cu boala sa sau cu simptomele banale;

« Firea anxioasd — bazata pe o hiperiritabilitate a sistemului nervos
vegetativ; tendinte ipohondrice, timiditate. Are nevoie de discutii linisti-
toare cu medicul.

» Firea emotivd — rcactii foarte sensibile §i de profunzime in sfera
sentimentelor spirituale. Este extrem de sensibil ta suferintele celor din
jur, mergand pana la reactii nevrotice, depresie si clacare in fafa eveni-
mentelor.

« Firea extravertitd — aderent la concret, [a opinia colectivitatii; in-
fluentabil, sugestibil, raspunde in acord cu modul in care i se pune in-
trebarea. Este foarte docil la sfaturile medicului gi la tratament.

« Firea infrovertitd — reactii i pareri proprii despre lume; este mai
sensibil la reprezentirile proprii decét la perceptii. Evenimentele exte-
ricare sunt filtrate prin propria gindire. Rezervat, izolat, preferind sin-
guratatea.

Aceste tipuri de personalitati pot apérea frecvent in combinatii,
care trebuie sesizate de citre personalul medical, pentru a-gi adapta de-
mersurile profesionale la specificul acestor personalitati.

2. Tipologia clinica (dupé K. Schneider) vizeazi tipurile de perso-
nalitate bazate pe trasaturi predominante ale acesteia. Se poate afirma ca
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»personalitatile psihopatice”, fird a reprezenta tipuri de bolnavi psihici,
dau confinut psihiatriei ,,extra muros” (din afara zidurilor spitalului).

Urmarind aceste trasdturi de personalitate care nu ajung la intensi-
tatea unor simptome, Schneider descrie:

s tipul hipertimic poate fi hipomaniacal (caracterizat printr-o in-
circare afectivd pozitiva, prin hiperactivitate, realizidnd un tablou ma-
niacal dc micd amplitudine, compatibil cu existenfa in mediul social)
sau poate fi depresiv, care este antipodul primului;

» tipul nelinisiit cuprinde doud variante: senzifiv — caracterizat prin
hipersensibilitate i inadaptabilitate si anancastic — dominat de intro-
versie si obsesii;

» tipul parancic ¢ste caracterizat prin orgoliu, vanitate, psihorigidi-
tate si stringenta logica;

« tipul histeroid este bazat pc cgocentrism, superficialitatea efecte-
lor, tendinta spre fabulatie si nevoia de supravalorizare $i supraestimare;

« tipul instabil este ilustrat prin instabilitatca timica, ce are drept
consecin{d o instabilitate sociala;

« tipul exploziv ¢ste ilustrat prin reactii emotionale violent-agresi-
ve, de scurtd durati;

» tipul apatic corespunde tipului schizoid (deseris de Kretschmer),
bazat pe hiposensibilitate §i insuficienta foria de rezonanta i vibrare
afectivi;

« tipud abulic este inent, lipsit de initiativi i sugestibil;

» tipul astenic este caracterizat prin fatigabilitate, lipsa de rezistenti
gi perseverenti,

« tipul depresiv este caracterizat prin rigiditate, seriozitate, pesimism,
inchidere in sine.

3. Dezvoltarea personalitatii. Conditiile de dezvoltare a persona-
litatii
Prin dezvoltare, in gencral, se intelege un proces complex de tre-
cere de la inferior la superior, de ta simplu la complex, de la vechi la
nou, printr-o succesiune de etape, de stadii, fiecare etapd reprezentind o
unitate functionald, cu un specific calitativ propriu. Trecerea de la o clapa
la alta implici atat acumul3ri cantitative, cat §i salturi calitative, acestea
aflandu-se intr-o condifionare reciproca.
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Dezvoltarea personalititii se manifestd prin incorporarea §i con-
stituirea de noi conduite si atitudini, care permit adaptarea activi la ce-
rintele mediului naturat si ale celui sociocultural. Dezvoltarea permite §i
faciliteaza constituirea unor relatii diferentiate si subtile ale fiintei uma-
ne cu mediul Tn care triieste si se formeaza, Dezvoltarea are caracter
ascendent, asemanitor unei spirale, cu stagniri si reveniri aparente, cu
reinnoiri continue. Ca proces ascendent, dezvoltarea este rezultatul
acfiunii contradictiilor ce se constituie mereu intre capacttafile, pe care
le are la un moment dat individul si ceninfele din ce in ce mai complexe,
pe care le releva factorii materiali $i socioculturali cu care acesta se con-
frunta in devenirea sa.

Dezvoltarca psihicd este rezultatul interactiunii factorilor externi gi
interni. Cei externi sunt constituiti din totalitatea actiunilor gi influente-
lor ce influenteaza din exterior asupra formarii i dezvoltarii personali-
ti{ii umane. Acestia sunt mediul si educatia. Factorii interni sunt con-
stituiti din totalitatea conditiilor, care mijlocesc §i favorizeaza dezvolta-
rea psihica si care pot fi de naturd biologici, ereditard §i psihosociali.
Toate aceste influente, exercitate asupra personalitifii umane, pot fi gru-
pate prin raportarea la trei notiuni de baza: ereditatea, mediul si educatia.

Factorul genetic este o premisa naturald a dezvoltirii, cu acfiune
probabilistici, oferind, fie o ereditate normalé ce trebuie valorificatd, fie
o ereditate defectuoasi, care poate fi compensata in diferite grade. Con-
comitent cu recunoagterea influentei mediului asupra omului, trebuic sa
admitem si inversul, faptul ca §i omul influenicaza $i transforméa mediul.
Omul nu este un produs pasiv al mediului, el este un subiect activ, care,
transforménd mediul, se transforma si pe sine insugi.

Mediul devine sursa a dezvoltirii psihice, prin faptul ¢ oferd indi-
vidului circumstante si condijii concrete de viatd, obiecte, informaiii i
modele de conduitd, susceptibile a fi percepute §i invafate; de asemenea,
el ofera prilejuri de comunicare §i schimburi afective intre individ si cei
care il inconjoard. Mediul poate actiona ca o barierd sau ca un factor,
care favorizeazd, faciliteazd, avantajeazd dezvoltarea psihicd. Mediul
ins# nu influenieaza direct dezvoltarea psihici. Relationarea constructici
biologice ereditare a organismului infantil nou-niscut cu datele de cons-
tructie, furnizate de mediu, se face printr-un operator special — educafia.
Ereditatea $i mediul, intr-o interactiune si unitate perfectd, promoveazi
necontenit dezvoltarea omului, dar nu in mod spontan, ci intr-o structura
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cu functic noud, congtientd, un factor nou in formarea omului — educa-
fia. Din aceasta perspectiva, putem afirma ca educatia controleaza si or-
ganizeaza influentele mediului asupra individului, adaptindu-le 1a parti-
cularititile de varsta i la cele individuale ale acestuia.

Astfel, educatia face lepiturd si mediazd intre potcntialitatea de
dezvoltare, propusd de ereditate si posibilitiile mediului. Educatia ar-
monizeaza interactiunea creditate-mediu si creeazd un climat favorabil
actualiziirii potentialului genetic, fapt pentru care putem spune ¢a edu-
cafia este o activitate umana specializati in dezvoltare.

Fard a nega importania factorilor ereditari §i de mediu, putem to-
tusi afirma ca cducalia, carc include un sistem complex de actiuni si in-
fluente de naturd formativa si informativa, are un rol major in dezvolta-
rea psihica si in formarea personalititii umane. Mediui, asemenca cdu-
catici, influenfeaza individul intre limitele stricte pe care le traseaza cre-
ditatea. Cu toate acesiea, parafrazindu-l pc H. Pieron, am putea spune,
despre copil, ci in absenta actiunii factorului ,, educatie ” acesta ar rama-
ne un simplu candidat la umanitate.

Izvorul dezvoltarii psihice il constituie, dupd cum se stie, contra-
diciile interne care apar in urma solicitarilor externe. Crearca mijloa-
celor necesare pentru rezolvarea acestor contradictii revine, in primul
rind, educatiei. Pe de o parte, educatia oferd continuturile ce urmeazi sa
fic asimilate, pe de alta parte, ea se preocupd de modul in care acestea
trebuie sa fie asimilate, de formarea capacitatilor omului de a nu s¢ lasa
derutat de obstaccle sau de influenic nefavorabile si de a fi receptiv la
influentele pozitive ale mediului. Rolul educatici rezultd si din interven-
tia acesteia in ameliorarea conditiilor de mediu, in crearca unui climat
educational favorabil, cu valene educative puternice in formarea perso-
nalitifii umane.

Sintetizand cele expuse, putem afirma cu certitudine ca dezvoltarea
estc rezultatul interactiunii complexe ereditate — mediu - cducatie. Edu-
catia este o forma organizata, sistematica si continui de formarc a per-
sonalitd{ii umane, optimizénd, in masura posibilititilor, relatia ereditate-
mediu. Educatiei ii revine rolul conducitor in formarea si dezvoltarea
personaliti{ii, deoarcce organizeazi intr-o manierd optimi influentele
factorilor de mediu i, in acelasi timp, depisteaza predispozitiile eredi-
tare, le diferentiaza si le grabeste intrarea in functiunc suplimentandu-le
forfa. Educatia crecaza premisele interne favorabile actiunii priclnice a
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anumitor factori externi, formarca personalititii fiind atdt un efect al
actiunii educative, cit $i premisa pentru derularea acesteia.

Capacitatea fiecirui individ consta in menfinerea unui echilibru de
sdndtate intre viata spirituald §i cea fizica. Este important ca omul si
triiasca in asa fel, incit s3 isi creasca potentialul vital. Sa-si poatd men-
tine si chiar ameliora echilibrul functiilor corporale, dezvoltind aptitu-
dini, inlaturand deficientele individuale si pundnd corpul la addpost de
influentele nocive ale consceingelor vietii, impotriva legilor fiziologice,
ale mediului si ale relatiilor negative.

Cunoagterea corpului, a constitugici proprii va fi completata cu o
cunoagtere a aptitudinilor, a defectelor personale, a niizuintelor §i a ne-
voilor proprii. Astfel s¢ contureazi un punct de sprijin al dezvoltirii
personalitaii; deficientele native, individual stabilite §i care se cer a fi
inlaturate, abilititile, calititile ce urmeaza sa fie dezvoltate prin educatie
§i crestere armonioasd. Omul nu se dezvoltd la intdmplare, el stie de
unde a plecat $i unde va ajunge in procesul neintrerupt de dezvoltare a
personalitafii. Cunoscandu-gi Jimitele si posibilitatile, individul nu-gi va
asuma sarcini ce il depasesc. Pentru om este importantd nu doar autocu-
noasterca personalitatii, dar §i acceptarea sinelui insusi, ,,de a te simti
bine in pielea ta”.

David D. Burns incerca s demoleze prejudecata prefului costisitor
al succesului, demonstrind, c3 persoancle obsedate de perfectiune, ne-
impécate cu sine sufera in urma tulburarilor psihice, $i mai devreme sau
mai tirziu esueaza. in mod paradoxal, fixarea unor scopuri exceptio-
nale, nerealizabile, pe parcursul unei vieti omenesti nu duce pe termen
lung la actiuni incununate de succes, ci la egec. Cei obsedati de perfec-
tiune au, in ansamblu, un randament scazut, starca de sandtate tulburata,
autocontrolul slabit, sunt vulnerabili la agenti psihici traumatizanti, de-
presic si, de obicei, in societate sunt timizi.

A te dezvolta personal inseamna a te dezvolta in mod intentionat,
gestiondnd situatii problematice prin exercitarea deliberata a controlului
congtient cu scopul imbunatatirii rezultatelor. Aceasta presupune recu-
noasterea slabiciunilor personale si depuncrea efortului necesar pentru
depigirea acestora. Dezvoltarea personald apare in momentul, in care
are loc un proces semnificativ de invatare.
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Dezvoltarea personalii include:

» auiocunoasterea: identificarca unor comportamente daunatoare
(amdnare, evitare, agresivitate clc.) si schimbarea lor; identificarea emo-
tillor perturbatoare i inviitarea unor tehnici de control emotional si de
exprimare adecvatd; identificarea atitudinilor disfunctionale si inlocui-
rea lor cu atitudini adapiative;

« afirmarea de sine si imbundtdfirea imaginii personale; comuni-
care aserlivd, combalerea stilurilor non-asertive de comunicare; tehnici
de comunicare verbald si non-verbala;

o imbundtdfirea relagiilor interpersonale: relatiiic de cuplu, relatii
interfamiliale, relatii profesionale, relatii de prietenie si sociale:

s rezolvarea problemelor; invatarea demersului rezolutiv in luarea
deciziilor, in diverse palicre ale vietii cotidiene: familial, profesional si
social;

o managementul stresului la nivel individual si social, in relatiile
profesionale, familiale §i sociale; tehnici de relaxare si destindere;

s identificarea momentelor — cheie din etapele dezvolrarii, evalua-
rea scenariului de viatd i rescrierea acestuia in mod adaptativ si bene-
fic; depigirea momentelor de crizi,

s cregterea eficienfei personale.

Dezvoltarea personald se institnic in momentul, in care are loc
procesul de invitare semnificativi. Aceasta implica schimbare. Dezvol-
tarea personala cste rcalizatd prin actiunea partii constiente si rationale a
persoanei asupra celorlaltc aspecte interioare ale acesteia, a actiunilor ei
$i a situatiilor in care se afld. Schimbirile determinate de invatarea sem-
nificativii pot avea asupra unui individ unele rezultate revelatoarc.

« Incepe sa sc priveasca altfel.

= Se acceptd mai mult pe sine si sentimentele sale.

» Devine mai sigur pe sine si mai inclinat spre autonomic,

« Se transforma in persoana care vrea si fie,

« Devine mai flexibil, mai putin rigid in concepiii.

» Adopta obiective realiste.

= Abordeazi obiective care pani atunci ii pareau inaccesibile.

. [$I schimba comportamentele si convingerile limitative.

« [i accepts, in mai mare misura, pe ceilalti.

« f5i schimba convingerile gi, intr-o anumitd masuri, unele caracte-

ristici ale personalitatii.
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Procesul formarii §i structurérii personalitéfii are un caracter dina-
mic §i progresiv, sistemul astfel format mijlocind gi condifionénd toate
relatiile individ mediu — societate. Unitatea, coerenta §i echilibrul per-
sonalitatii se exprimi prin constiinidi, structuri subconstiente §i incon-
stiente. Congtiinja moral3 este nucleul congtiinici, se formeazd prin edu-
calie si este latura responsabild de viaja sociala a personalitaii.

Dezvoltarea personalititii medicului, primordial, atinge doua
aspecte.

« Primul este dezvoltarea personald. Dezvoltarea personald implica
schimbare. Uneori estc vorba despre schimbarea altor persoane sau
despre schimbarca mediului exterior, pentru a nc imbunatifi sentimen-
tele sau conditiile in care triim. De cele mai multe ori, insd, este vorba,
in primul rand, despre schimbirile la nivelul propriului comportament,
ale sentimentelor, ale abilititilor, ale gandurilor sau ale proceselor in-
congtiente proprii; schimbiri in strategiile, atitudinea gi convingerile in-
dividului, cu impact putemic in modificarca sau influentarea identita{ii lui.

« Al doilea aspect csic dezvoltarea lui profesionald continud, care
se manifestd prin achizitionarea permanentd de catre persoand a compe-
tenjelor profesionale, pentru a putea face fata cerintelor profesiei, In mé-
sura optima.

Prin urmare, in functic de interesele, aspiratiile, principiile de viata
si valorile sale, persoana isi va dezvolta acele calitati personale §i pro-
fesionale, pe care le considerd importante pentru a obtine succesele spre
care aspira.

in contextul dezvoltirii personalitilii, educafia permanentd a per-
soanei se prezinti ca un catalizator al intregului proces de dezvoltare.
Educafia permanenti este o condifie de perfectionarc a dezvoltirii per-
sonale, sociale si profesionale pe durata intregii vieti a indivizilor cu
scopul imbunitatirii calitifii vietii atat a indivizilor, c¢at si colectivitiifii
lor. O ctapa initiald a oricirei strategii, proiectats si implineasca aspira-
tiile educatiei permanente, este construirea unor legaturi inlre varietatea
de elemente intereducationale (structuri, curriculum, pregdtirea pro-
fesorilor) §i numirul considerabil de elemente extraeducagionale (con-
figurajii personale, sociale, istorice, culturale ale indivizilor §i societifi-
lor in medii locale, nationale si globale).

Conceptul educatiei personale §i profesionale permanente este, in
mod functional, bazat pe idcea cd invitarea permanenta poate fi dobén-
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ditd de catre indivizi §i societati in moduri diferite si ¢4 aceste modalita-
{1 alternative sunt in stare sa duci spre atingerea celui mai inalt si celui
mai bun nivel al calitatii victii de catre toti”.

Procesul de dezvoltare personald si profesionald poate avea loc
natural, féra niciun ajutor din afard, dar sunt momente in care un coach,
un consilier sau un psihoterapeut este de mare ajutor in descitugarca po-
tenfialului uman personal i profesional.

4. Mecanismele de aparare ale personalititii

Notiunca de mecanism de apdrare a fost lansatd in psihologic de
Z. Freud, in volumul Merapsihologia (1915) si dezvoliata de fiica sa.
A. Freud, in cartea Mecanismele de apdrare ale eului (1937). Intr-o de-
finific simplificati, mecanismele de apirare sunt procedurile utilizate de
ego, confruntat cu pulsiunile libidinale ale id-ului de¢ reprimare a infor-
matiilor, care l-ar putea punc in pericol.

Mecanismele de aparare sunt procese psihice incongtiente, carc vi-
zeaza reducerca sau anularea efectelor neplicute, ale pericolelor reale
sau imaginare, remaniind rcalitatea intern gi/sau cxtern si ale ciror
manifestdri pot fi congtiente sau inconsticnte.

Apdrdrile sunt operatit de gindire, ce inlitura din constiingd com-
ponentele afectelor neplicute: anxietatea, depresia i furia. Anxietatea
se compune dintr-o senzatie neplicutd, la care se adauga pandul ci ceva
ingrozitor este pe cale sd se produci. Afectul depresiv consti in senzatia
neplicuta si gindul ca ceva ingrozitor deja s-a intAmplat. Furia include,
de asemenea, o senzatie neplicuta si gandul de distrugere a ceva sau a
cuiva.

lonescu $., Jacquet M. M. si Lhote C., examinand finalitatea meca-
nismclor de adaptare si modul de acfiune adaptat in vederea atingerii
respectivelor finalitai, descriu urmitoarele functii ale mecanismelor de
apéarare:

1. restaurarea homeostazici psihice;

2. reducerea unui conflict intrapsihic;

3. diminuarea angoasei niscute din conflictele interioare intre exi-
genfele instinctuale §i legile morale i sociale;

4. stapénirca, controlul §i canalizarca pericolelor internce $i externe
sau protejarea individului de anxietate sau de perceperea pericolelor say
factorilor de stres interni sau externi.
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Prin urmare, in abordarca dinamic-psihanaliticd, rolul ewui cste
acela de a media intre cerinfele realititii; nevoia de satisfacere a impul-
surilor sexuale si agresive (numite mai tirziu instinctul vietii i, respe-
ctiv, al mortii), localizate la nivelul id-ului $i valorile sociale i morale
internalizate sub forma supra-eului.

Imediat dupa aparifia trairii anxioase, vor fi puse in acf{iune meca-
nismele de apirare/defensive, cu ajutorul cdrora ewl incearci si rezol-
ve conflictele aparute intre id, supra-eu si eul realitate, protejind per-
soana de aceste conflicte. Altfel spus, mecanismele de aparare sunt
acele procese, care au drept scop protectia eufui de dorinfele si impul-
siunile instinctuale. De reguli, acestea se declanseazi inconstient si tind
sd actioneze in sensul distorsionarii perceperii realitatii, distorsiune care
se soldeazd cu o diminuare a triirit anxioase.

Meccanismele de apirare nu genereaza neaparat boalid. Lle sunt
mijloace inconstiente/preconstiente, cu ajutorul carora o persoand face
fata dificultafilor victii, gestioneazi bagajul pulsional, dar o gestionare
necorespunzitoare poate esua in simptom. Exemplele de mecanisme de
apirare ,,sindtoase” sunt: sublimarea, jocud, umorul, visul.

in psihanaliza, cele 10 mecanisme de aparare clasice sunt: refila-
rea, regresia, formagiunea reactionald, izolorea, anularea retroactivd,
transformarea in contrariu, sublimarea, introiectia, proiecfia, reintoar-
cered cdire sine.

Un prim mecanism de apirare ce incepe sd puna nigte limite in spa-
tiul psihic este refularea, care reprezinti un prototip al reactiei defensi-
ve; operalie prin care partea incongtientd a ewlu/ respinge reprezentari
inacceptabile, inadmisibile legate de o pulsiune. Eficientd, normala, na-
turala, refularea este totodata si cel mai periculos mecanism de apérare,
pentru ca energia investitd pentru mentinerea continuturilor refulate este
atit de mare, incit poate distruge perioade intregi din viaja unui om,
prin cauzarca amneziei, lasandu-1 prada tragmentérii, imposibilitigii trairii
unei integritati psihice, afectdndu-i din interior toata existenfa.

Refularea este un mecanism de aparare a ew/ui, primul mecanism
studiat de Freud, care consti In uitarca anumitor continuturi ale incon-
stientului. Prin refulare, euf scapd de ganduri, idei, amintiri, dorinfe ina-
cceptabile etc. Ceea ce este refulat se afla in inconstient §i este nevoie
de tehnica psihanalizei pentru ca materialul refulat sa fic identificat.

59



Pacientul incearcid si pastreze ceea cc este refulat in incongtient,
Accastd fortd care intrefine refulatul este numiti rezistentd in timpul
analizci. Formele comune de rezistenta includ: cearta cu terapeutul, re-
fuzul asociatiilor libere, uitarea prezentirii la o sesiune de analizi, folo-
sirea mecanismelor de apirare, toate acestea pentru a pastra materialul
refulat in incongtient.

Regresia este procesul pulsional, prin care ne reintoarcem tempo-
ral (intoarcerea subicctului la etape genetice depdsite) sau formal (ma-
nifestarea unor moduri de expresie §i comportament de nivel inferior
din punctul de vedere al complexitatii, structurdrii si difcrentierii). Re-
gresia este reactia subiectului in fata unor pericole interne sau externe,
care pot provoca angoasd sau mai bine spus pe care deja au provocat-o
incongtient. Ea ignora timpul, aduce la suprafafa formele psihice primi-
tive, ne poartd prin locuri de care am rimas fixati in mod incongtient, pe
care nu le-am parisit niciodati. Un exemplu de regresie este atunci cand
un copil gcolar trecut printr-o traumi cauzati de decesul unui parinte, igi
doregte sa revini la varsta de dinaintea tragediei, are vise in care se vede
cxact la acea vérsti in care, inci nu se intdmplase nimic.

Regresia poate fi un mecanism valid de apirare, insa se poate aso-
cia §i cu efecle nocive. Regresia eului este o reactie aproape normali in
fata bolii sau dupa o experient3 traumatici insi exista §i riscul ca regre-
sia s nu fie reversibild si s3 nu aduci beneficii.

La general vorbind, cura psihanalitici este o invitatie la regresie,
pentru ci doar desficiind §i asambland elementele atemporale ale incon-
stientului, pacientul poate evolua, se poate dezvolta, Procesul regresiv
poate Insdndtosi, dar poate deveni si patologic in cazul unui eu slab,
care nu mai poate metaboliza, psihiza ceea ce vine spre el, asa cum se
intampla in destructuririle psihotice §i in patologia psihosomatica, cind
lipseste elaborarea psihicd a conflictelor,

Mecanismul ,,formatiune reactionald” presupune investirca cner-
giei pulsionale in reprezentari contrarii. De exemplu, cineva isi doreste
s& facd mizerie, insd, devine obsedat de curafenic si ordine, Formatiunea
reaclionala este format# din doud procese: dezinvestirea nnei reprezen-
tari interzise §i rcinvestirea intr-o reprezentare contrarie. Formatiunea
reactionald, ca mecanism de aparare, ajutd la formarca trasaturilor de
caracter, insd poate duce la aparifia nevrozei obsesionale.
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Totusi, nu toate trasaturile de caracter sunt formate Tn urma intrarii
in functiunc a formatiunii reactionale. Trasaturile formate prin acest me-
canism de aparare se caracterizeaza prin rigiditate, reaparilie §i expri-
mare indirectd. Atunci cind, formatiunea reactionald devine prea rigida
avem de-a face cu cazuri patologice de nevrozi obsesionald. Lste cazul
multor pacienti care, fiind obsedati de curafenie si de microbi s¢ spald
pe miini pani cind ajung si-§i provoace rini sau devin atdt de pasionati
de aceasti activitate, incét orice alt lucru trece pe plan secund.

Formajiunea reactionali poate fi un mecanism de apirare util, insi,
ea poate duce in acelasi timp la dezadaptare, atunci cdnd cste dusi la
extrem. Atat S. Freud, cét si A. Freud au considerat cd mecanismul
reactional sti la baza formdrii caracterului in general §i a unor trisaturi
de personalitate izolate. Cum in orice formatiune reactionald, tendinfa
incongtienta iese la iveald, chiar dacé fragil putem afirma ca orice mani-
festare extremd ascunde cealaltd extremd gi genereazd angoasa in-
télnirii dintre cele dovd tendinte.

Izolarea, specificd nevrozei obsesionale, separd pulsiunea din con-
textul ¢i pe care il pastreazi in congtient. Obsesionalul rupe toate legitu-
rile dintre asociatiile sale, izoldnd ideile de afecte, fragmentind unitatea,
rupind legéturi, supriménd contactul cu sinele si cu ccilalti. Practic, sem-
nificajia emotionala a unor evenimente este finutd separat de reprezenti-
rile acestora, care nu sunt uitate, ci doar lipsite de afect, obsesionalul
povestindu-le fard a putea spune daci a simtit ceva sau nu. Dacd in iste-
rie, afectul este in prim-plan, reprezentarile fiind refulate, in nevroza
obsesionala este exact invers. Gindirea pur rajionald, logicé, rece, obiectivii
trideazd apirarea in fata unor afecte dureroase; tocmai de aceea se
considerd ci o nevroza obsesionald ascunde o depresie, o imposibilitate
de a tine doliu. 1zolarca nu anuleazi complet afectul, ci il suprima pentru
moment, dar prin deplasare, acesta izbucneste la un timp ulterior, intr-un
mod ce pare irajional si imprevizibil, in situatii aparent lipsite de insem-
nitate. Astfel este cazul omului care, nemanifestdndu-gi durerea la
moartea surorii sale, incepe si plangi in hohote, cteva luni mai tarziy,
la decesul unui poet.

Tot un mecanism specific nevrozei obsesionale este anularea re-
troactivi, cind subiectul incearca sa anuleze retroactiv ginduri, cuvinte,
gesturi prin ganduri, cuvinte, comportamente cu semnificatie opusi, de
exemplu, pacientul din cazul lui Freud ,,Omul cu sobolani”, plimbandu-
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s¢ pe stradé, loveste cu piciorul o piatrd gandindu-se ci trasura prictenei
lui va trece peste citeva ore pe acolo i ea s-ar putea accidenta, jar apoi,
gindindu-s¢ ca gestul lui e absurd, o reageazd, incercdnd s3 anulezc
astfel primul gest. Anularea retroactivi este un act compulsional in doi
timpi, in care primul este anulat de al doilea. 7. Freud vede in supersti-
Hi, in practicile magice, in ritualurile religioase, in obicciurile populare
0 reminiscentd a anuldrii retroactive. Anularea presupunc dorinta ster-
gerii complete a realitatii unui gand, cuvint, gest, act si, cum acest lueru
nu este posibil, obsesionalul devine compulsiv in incercarea continui de
a anula primul timp. Neputin{a unificarii tendintelor pulsionale contrare
genereazi nehotararea si inhibifia obsesionalului, paralizindu-1, devitali-
zandu-i activititile.

Anularea retroactivii este legatd de ambivalentd, de prezenta a
doud mecanisme extreme gi opuse. In cazul in care aceasti ambivalenta
devine cxtrem de intensd, individul recurge la anularea retroactivi,
pentru a se elibera de pulsiunile contradictorii. Un exemplu dal de Janet
(1903-1976) este cazul unui pacient care, atunci cand atingea involuntar
ména unei femei trebuia imediat si alingd ména unui barbat, pentru a
putea sterge acca impresie. Prin mecanismul anulrii retroactive, per-
soana neaga o parte a realitaii, iar pulsiunea negatd reugeste totugi sa se
exprime, opunandu-sc pulsiunii contrare.

Mecanismul de aparare al transformirii in contrariu constd in in-
locuirea unei pulsiuni cu o akta pulsiune contrard. Acest mecanism de
aparare a mai fost cunoscut si sub numele de rasturnare in conitrariu
sau modificare in contrariu.

In cadrut transformarii in contrariu se poate modifica nu doar pul-
siunea, ci §i obiectul pulsiunii si astfel putcm avea de-a face cu inlocui-
rea propriei persoane cu o altii persoani.

Freud explich mecanismul transformarii in  contrariu printr-un
exemplu clocvent. El e de parere ci leganarea din primii ani de viata
este asociatd cu trdirile afective placute, insi exista $i cazul unor adulti
care, nedorind si-si refuleze accasti plicere o transformi in comrariu.
Transformarea in contrariv este pana la urmd un mecanism de apdrare,
care are un rol pozitiv in pistrarea mntegritafii fizice a persoanci, insi
poate fi dus pana la patologic si se poate asocia cu isteria. Transforma-
rea in contrariu este echivalenta cu trecerca de la activitate Ia pasivitate
si de la iubire la ura.
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Transformarea in contrariu se referd la schimbarca scopului unei
pulsiuni (transformarile: activitate-pasivitate, masochism-sadism). Cum
pulsiunea presupune satisfacerea tensiunii (scop) prin intermediul unu
obiect, cele doud procese nu pot fi separate, ¢i se presupun unul pe
celalalt.

Sublimarea, ca mecanism de apdrare, presupune transformarea sco-
purilor condamnabile din punct de vedere social sau inacceptabile din
punct de vedere intern in unele acceptabile social. Asa cum este descrisa
de psihanalizi, sublimarea constd in deplasarea unei energii instinctuale
ciitre un scop instinctual elevat. Un exemplu elocvent este sublimarea
prin arti, stiinta, politica etc. a unor instincte, carc in alte conditii riman
nesatisficute si declanscazi comportamente dezadaptate. Practic, subli-
marea permite integrarea sociali a individului, Sublimarca actioneazi in
sensul transformarii pulsiunilor erotice in prietenie, tandrefe etc. sau
poate fi priviti ca o orientarc a cnergiei sexvale spre activititi intelec-
tuale, artistice, sociale. Freud este de pirere ca la baza mecanismului
sublimarii se afld energia sexuala, Un ¢xemplu de sublimare din viata
cotidiani este in cazul in care o persoani este atrasi sexual de o altd
persoand si totusi, la fiecare intdlnire cu aceasta abordeaza intens teme
intelectuale.

Sublimarea, ca mecanism de apdrare, actioneaza in aga fel, incat in-
dividul se indepirteazi cate putin de la obiectivul primar, insa cvita sen-
timentele de vinovitie. Sublimarea acfioncaza pozitiv prin faptul ca
ajuth la canalizarea pulsiuntlor §i afectelor prost adaptate in directia
comportamentelor acceptabile.

Pulsiunile sexuale si pulsiunile agresive sunt transformate astfel in
comportamente acceptabile. Sublimarea duce la eliminarea conflictelor
si tensiunilor. Totusi, in ciuda acestor efecte pozitive, Freud este de pa-
rere il sublimarca impiedica obtinerea placerii sexuale. Sublimarea cste
mai aproape de patologie atunci cénd este dus la extrem i atunci cand
energia sexuali este sublimata in mare parte; in felul acesta cregte frus-
trarea §i riscul unei imbolnéviri,

Introiectia reprezintd un mecanism psihic de aparare, care consta
in procesul de asimilare a ewlui unei alte persoane. Mecanismul intro-
iectici poate fi pus in strinsa legiturd cu mecanismul proiectici. Dacé
proicctia presupune proiectarea in exterior, introicciia presupune proiec-
tarea in interior.
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Vorbim despre introiectie in cazul in care o persoand asimileaz
ceva din exterior ca §i cum i-ar aparjine — il adopta si il asuma. Acest
mecanism de aparare are rolul de a asimila cit mai multe realiti
exterioare, pentru a putea face fata frustrarii. In literatura de specialitate
exista doud scmnificatii ale nofiunii de introiectie. compensarea unei
realitiifi frustrante §i maturizarea individuald. Mecanismul psihologic
al introiectiei este legat de aspectele pozitive din afard. Daca in ceea ce
priveste proiectia, subiectul proiecteazi ceea ce nu-i place, in ceea ce
priveste introiectia, persoana in cauzi asimileaza lucrurile placute, de
aceea introiectia este o clapd importanta in constituirea eufui. Mecanis-
mul introiectiei este strins legat cu cel al identificirii. Introiectia devine
patologici, cand nu este selectiva si, cind este dusd la extrem. De
exemplu, atunci cand un copil introiecteaza chiar toate interdictiile unui
parinte sever, fird a lc discrimina, avem de-a face cu un caz patologic i
cu o persoand neadaptatd §i incapabild si facd fatd cerinielor vietil
cotidiene. Pentru Ferenci, orice transfer, orice reactualizare a relatii-lor
cu obiectele parentale este o introiectie. Aceastd afirmagie justifici
travaliul psihotcrapetic menit s3 dezvolte procesul introiectiei si 53 ducd
la identificiri, socializare si autonomie.

Ce se intAmpla atunci cind proiectia este marca personalitéii indi-
vidului? Proieciia reprezinti principala defensa a personalititii paranoi-
de si consta in atribuirea propriilor intentii negative, tendinte, pulsiuni §
dotinje ascunse celorlalti. Astfe!, cineva criticand pe altul isi critica, de
fapt, propriile slabiciuni, neindriznind sd-si recunoasca asemenea trisa-
turi. Materialul proicctat este un ecou al incongtientului propriu, agre-
stunile proprii fiind atribuite altuia. Astfel, un exemplu din viata de zi
cu zi poate fi cazul cand spunem c& nu suportam pe cineva pentru c ¢
arogant, putem la fel de bine, si proiectdm propria noastrd trasiturd, pe
care nu vrem s-0 recunoastem asupra altuia. Persoana dominati de acest
mecanism de apdrare devine banuitoare, orgolioass, sensibila; apare, de
asemenea, ca un colectionar al greselilor celor din jur. Subicctul percepe
la cei din jur ceea ce nu poate recunoaste in el insugi. Freud este cel care
a introdus termenul de proiectic in vocabularul psihanalizei si I-a utilizat
in legaturi cu nevroza de angoasi. Utilizarea progresiva a proiectiei, la
Freud, privilegiazi rolul aparirii. De ficcarc dati, este vorba despre
faptul ci subiectul ii atribuie ccluilalt ceea ce refuzi inconstient sd-gi
asume, facind accasta pentru interesul propriei protectii psihice. Z.
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Freud considera proiectia o problema a persoanei nevrotice, care se
ascunde de un conflict emotional si il transforma in altceva decat in
obiectul intentionat.

Intoarcerea citre propria persoand, ca mecanism de apérare, pre-
supune directionarea clitre sine a agresivitaii simiite pentru o alta per-
soana. Existi persoane care preferd s-si afirme agresivitatea in raport
cu propria persoani decal s-o resimti fagh de alta persoand. Acest Jucru
duce la aparifia evidenta a unor sentimente de vinovitie i la apariia
unor nevoi de autopedepsire.

in viaja cotidiani intalnim frecvent astfel de persoane care se au-
tomutileaza si ajung chiar pani la acte de sinucidere din cauza acestui
mecanism de apérare. Acest mecanism de apararc a fost explicat prin
prezenta unor pulsiuni agresive extrem de bine dezvoltate, prin prezenta
unor pulsiuni sadice sau masochiste ori prin prezenia pulsiunii puter-ni-
ce fatid de moarte. in general, persoanele care utilizeaza acest mecanism
in mod frecvent refuzi orice ajutor i persistd in mentinerea stirii de
boala si de nefericire. Acest mecanism de apérare este unul dintre cele
mai costisitoare mecanisme, deoarece infrinarea agresivititii se poate
solda cu efecte nefaste atit asupra sanatatii fizice, cit $i asupra sdnatatii
psihice a individului.

5. Tulburarile de congtiintd ale personalitatii

Constiinta este un atribut definitoriu al umanitatii, cea mai evolua-
td forma de reflectare psihicd a lumif obiective, caraclerizatd prin ra-
fionalitate si comprehensiunea propriei identitdfi a individului. Prin
urmare, constiinia desemneazi activitatea psihica rationala, insolitd per-
manent de perceptia ewlui ca agent unic, indivizibil §i inconfundabil al
tuturor actelor sale psihice {Gorgos, 1987). Congtiinfa individuala repre-
zintd reflectarea subiectivd a existentei fiecdrui om, avdnd note de uni-
citate 5i irepetabilitate.

K. Jaspers consideri constiinta ca fiind ,.viata psihicd la un moment
dat”, fiecirui moment corespunzindu-i o experien{s tréita in corclatie
cu o anumitd ordine sau claritate a congtiintei. Modelarea experientelor
\riiite ,,aici i acum” se face in raport cu intreaga experientd existentiala
anterioard a subiectilui. Congtiinta este un domeniu fundamental de de-
finitie al psihismului, conferindu-i acestuia specificitate umana si deose-
bindu-I decisiv §i calitativ de orice altd manifestare cerebrald, prin faptul
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ca raporteazi expericniele individului la trecut si viitor, la sisteme axio-
logice si la identitate unici a subiectului, perceputi ca atare.

in psihiatrie, termenul de congtiingd are diferite interpretari, in
functie de fundamentarea teoretica prin care se abordeazi studiul ei,

Abordarea neuropsihologica infelege prin congtiinga procesul orien-
tat, finalist dc integrare a intregului sistem nervos care, pe fondul starii
de veghe, prelucreaza informatiile oferite de aferentele senzitivo-senzo-
riale, realizind o reflectare subicctiva a realitafii obicctive $i putind
oferi prin aceasta un raspuns comportamental adecvat. Se admite o stru-
cturare a congtiintei in trei niveluri:

» constiinta elementard (propriu-zisd), carc asigura starea de veghe,
prezenta i la animale $i tine de structurile subcorticale:

* constiinta operafional-logicd, prin care se realizeazi, cu ajutorul
perceptiei §i gindirii, o reflectare coerenti a realitatii;

= congtiin{a axiolegicd, carc permite optarea pentru valori in functie
de criteriile induse dc societate,

Conform acestei abordiri, constiintei i se atribuie mai multe parti-
cularitdi:

- substratul siu material este creierul:

- nivelul maxim de dezvoltare a constiintei la om a fost atins prin
apanitia limbajului;

- prezintd variafii cantitative in timp, la acelasi subiect, dar $i va-
riatie ciclica (alternanta somn — veghe):

- presupune integritatea tuturor functiilor psihice: perceptie, aten-
tic, memorie, gandire, afectivitate.

Atunci cind se urmirestc evidentierea unor tulburiri de congtiint,
se analizeazi urmatorii parametri (Jaspers):

~ dezinteresul fagd de lumea exterioard (bolnavul intelege cu difi-
cultate ce se intAmpla in jurul lui, atcnfia este labili, actioncaza fard si
{ind seama de situaia rcala);

— dezorientarea (legatd de dezinteres);

~ incoerenta (adici neinteligibilitatea conduitei):

= tulburdrile capacitdtilor de fixare §i conservare.

Cercetirile de neurofiziologie au stabilit contributia defipitorie a
cortexului, a nucleilor bazali, a sistemului talamic difuz §i a hipotala-
musului in realizarea constiingei.
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Conceptia organo-dinamistd a lui H. EY introduce notiunca de
LLdmp al congtitngel”, alcituit din ansamblul fenomenelor psihice ale
existenei, la un moment dat: perceptie, imaginatie, sentimente, pulsiu-
ni, activitate motorie, limbaj. Congtienta (luciditatea) este echivalentul
claritdtii edmpului congtiingei. Sectiunea longitudinala (diacronica) a viefii
psihice a individului, care wrece prin totalitatea ,.clipelor” cAmpului
constiin{ei, constituie ,,organizarea personalitati™. Pentru H. Ey, disolu-
tiile cAmpului de constiinia §i cele ale organizérii congtiintel explica in-
treaga patologie psihiatricd.

Astfel, disolatiile cémpului congtiinfei de intensitate micd deter-
mind minie si melancolie, cele de intensitate medic — psihoze delirante
acute i stirl oneiroide, iar disolufiile profunde determind stiri confu-
zionale i confuzionirice,

Disolutiile structurii profunde a congtiingei, cind sunt de intensitate
micd determind dizarmonia, cind sunt de intensitate medie — delirurile
cronice si schizofrenia, cele mai grave disolutii determinind dementele.

C. Gorgos (1987) arati ci, in funcfie de acceptiile psihiatrice ale
termenului, se poate realiza o sistematizare didactica a principalelor mo-
dalitd;i de existenta a congtiinfei st a tulburérilor ei:

Tulburirile cAmpului de congtiinti cuprind:

o tulburdrile claritdgii g1 integrdrii cdmpului congstiintei (tulburdri
cantitative): obtuzia, hebetudinea, 1orpoarca, obnubilarea, stuporul, so-
porul, suspendarea completa a constiingei;

o tulburdrite structurii campului congtiinfei (tulburdri calitative).
ingustarca cAmpului constiingei, starca crepusculard, confuzia mintala
(stirile confuzionale): oneiroidia, amentia.

Tulburdrile constiintei de sine cuprind:

o tulburdrile congtiingei corporalitdtii (somatognozia),

o tulburdri de schema corporald de tip neurologic: sindromui Gerst-
mann, sindromu! Anton-Babinski;

o tulburdri de schemd corporald de tip psihic: cenestopatii, sin-
drom hipocondriac, sindrom Cotard,

» desomatizare: dismorfofobia;

o tulburdrile constiinfei realitdii obiectuale: derealizarea;

« tulburdrile congtiinfei propriei persoane: personalitatea multipla,
depersonalizarca, automatism mintal;

o tulburdrile somnului gi visului: insomnii, hipersomnii, vis.
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Tulburirile de constiinfi pot fi apreciate sub aspect neurofiziologic
{criteriu pe care se bazeazd modificirile denumite cantitative ale con-
stientei), cat si sub aspect psihologic, al adecvirii individului la realitate
(criteriu pe care se bazeazi tulburirile calitative ale constiintei).

1. Destructuririle predominant-cantitative ale congtiintei — deza-
gregare a structurii constiingei sub aspect neurofiziologic.

Starea de veghe este caracterizati prin aceea ci functiile psihice se
desfagoari cu:

— claritatc (actele ideo-motorii sunt distincte si au oricntare corecti);

— luciditate (orientarc in realitate oportuni si adecvata);

- controlul rafiunii {care impune respectarea unor norme si valori,

in consens cu normele sociale).

Starea de vigilitate a creierului iyi gaseste baza neurofiziologici in
sistemul reticular activator ascendent (SRAA). Pe acest fond de vigili-
tate, pot fi distinse (sub aspectul intensititii) mai multe grade de tulbu-
rare a congtiinfei. Aceste tulburiri nu se insotesc de productivitate, aso-
ciindu-se, odati cu cregterea intensitatii tor, cu tulburirile vegetative.

» Starea de obtuzie se manifesta, in plan senzorial, prin ridicarea
pragurilor senzoriale, bradipsihic cu hipoprosexie, ceea ce duce la di-
minuarea mai mult sau mai putin marcati a permeabilitdtii si recepfici,
dificulti{i asociative, pierderca mobilitatii si supletei ideative, lentoare
in intelegerea intrebarilor, individul neputind sd-5i precizez¢ §i si-si
formuleze ideile.

« Starea de hebetudine rcprezinti o desprindere de realitate, pe care
individul nu 0 mai poate cuprinde ca ansamblu, perplexitate gi indife-
ren{d. Ea este consideratd un prim pas spre stupoare, fiind, de regula,
trecdtoare §i asociati cu tulburiri organice. Este considerats ca ficand
parte din tabloul general al confuzici mintale.

» Starea de torpoare se manifests prin bradikinezie, lentoarea pro-
cesclor ideative, hipobulie, reducerea marcatd a participrii afective,
ugoard dezorientare temporal-spatiald, cu stiri de somnolenta.

» Starea de obnubilare reprezinta o denivelare mai importanti a
vigilititii, cu dificultifi mnezice mixte, cresterca pragurilor senzoriale,
dificultiti in intelegere si sinteza, care se desfigoard cu o greutate sporit3.
Clinic, se manifestd prin rispunsuri vagi, incomplete, uneori lipsitc de
sens, alteori cu caracter de perseverare.
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« Starea de stupoare reprezinta o tulburare severa a vigilitatii, in-
sofita de inhibitic psihomotori¢ (mutism, akinezie, negativism alimen-
tar). Bolnavul nu reactioneazi decdt la excitatii foarte puternice, nu ras-
punde la intrebiri i pare s nu inteleasa contextul in care se afla.

« Starea de sopor reprezintd o stare de somnolentd patologicd, in
care contactul cu ambiania se face foarte dificil, fiind intretdiat de pe-
rioade de somn.

« Suspendarea completd a congtiintei (starea comatoasd) apare in
criza epileptica, lipotimie, sincopd §i coma.

2. Destructuriirile predominant calitative ale congtiintei — pola-
rizarea gi ingustarea intinderii sale sub aspect psihologic.

a) Ingustarea cdmpului congtiingei, descrisa de P. Janet (1899), se
caracterizeazi prin axarea constiintei asupra unei idei, amintiri, actiuni
etc., de care subiectul nu se poate desprinde. Se referd mai ales la sciide-
rea numirului si claritigii trairilor aflate la un moment dat in cimpul
congtiintei, fird voia individului. Constiinta este incapabild sa cuprinda
intreaga expericnta prefuatd, in afari de cea psihotraumatizanti. Se intdl-
neste in depresie, surmenaj, hipnoza.

b) Confuzia mintali (stirile confuzionale) reprezinti expresia co-
muni a unci suferinte cerebrale acute, ce determina un ansamblu de tul-
burdri acute gi globale ale psihismului, in care locul central 1l ocupd
modificirile cu caracter tranzitor in planul congtiintei. Are loc o disolu-
fie mai mult sau mai putin rapida si completd a congtiintei (torpoare, he-
betudine, obnubilare, obtuzie — cel mai frecvent), lentoarea perceptiei si
a proceselor de oricntare, deficit al atentiei 5i al metnoriei, care realizea-
74 0 sintezi mintald cu aspect fragmentar §i incoerent. H. Ey spune cd
starea de confuzie este un ,fond” de destructurare a constiintei, in care
modalitatea de ,,a nu fi constient” ajunge la un punct clinic maxim.

Circumstangele etiologice ale confuziei mintale sunt: infoxicafil
(alcool, oxid de carbon, barbiturice, medicamente cu efect anticoliner-
gic, inclusiv neuroleptice, antidepresive, tranchilizante); infectii, toxiin-
[fectii, deregliri metabolice (diabet, uremie, encefalopatii etc.); sindroa-
me meningiene;, encefalite; accidente vasculare cerebrale; traumatis-
me cranio-cerebrale; tumori cerebrale;, boli psihice (psihozi maniaco-
depresiva, reactii psihopatologice); epilepsie.

in ceea ce priveste aspectele clinice, intrarea in starca de confuzie
mintala se face, de obicei, brusc (ore, zile), intr-un mod care sugereaza
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clar aspectul de ruptura dintre situatia actuala si comportamentul ante-
rior al bolnavului (pentru carc relatirile aparinitorilor sunt valoroase).
La primul contact, pacientul este ezitant, pare perplex si distrat, nccesita
s fie indrumat, pentru a s¢ aseza si trebuie si i sc repete de mai multe
ori o indica(ie, pentru a o intelege. Tinuta sa este neglijentd, traducand
indifereni, privirca este fie inexpresiva, uimits, fie vagi §i rivasita, mi-
mica este saricitd, posaca. Pc fond de pasivitate apar episoade de agi-
tafie, iar uncori un murmur neinfeles sau rispunsuri nemotivate date
unui interlocutor imaginar, denoti cxistenta onirismului. Dezorientarea
temporai-spafiala estc uncori evidenti, bolnavul intreabi unde se gises-
tc, ce se petrece cu el, nestiind unde §i in ce moment se afla. intrebat de
mai multe ori despre acelasi lucru, da raspunsuri diferite §i, partial, con-
stient de gregeli; indrumat de examinator, cauti s le corecteze, insd fard
succes, incapabil si se orienteze in timp §i spafiu, pacientul nu poate si
evoce amintirile recente §i nici si ordoneze logic imaginile ce apar in
cadmpul constiingei, confunda persoanele, are rccunoasteri false, La fel
ca si in oricnlare, pacientul prezinta fluctuatii brugte, avand momente de
luciditate, in care rispunde cu precizie la intrebiri. Gandirca haotica,
incfica-ce, vaga din confuzia mintali a fost comparatd cu un nor (obpu-
bilata).

Confuzia mintald apare in circumstante etiologice diferite:

— afecfiuni intracranicne; traumatisme cranio-cercbrale, epilepsie,
afecfiuni meningeale, afectiuni cerebrale {encefalite, tumori
cercbrale), accidente vasculare cercbrale;

~ afectiuni generale;

- alcoolism (betie acuti, episoade subacute, delirium tremens);

— toxicomanii (barbiturice, amfetamine, heroina);

— intoxicatii medicamentoase;

~ intoxicafii profesionale (arsenic, mercur, oxid de carbon etc.);

- intoxicafii alimentare (ciuperci);

— cncefalopatii metabolice (diabet, insuficient hepatica, insufi-
cientd respiratorie, insuficien{d renala, hipoglicemic spontani);

— afectiuni endocrine;

— stari de soc (postoperatorii, traumatice, cardiovasculare);

- boli sangvine (leucemii, anemii);
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- alte cauze (electrocutare, insolatie, deficitul de somn, avitami-

noze);

~ in cursul evolutici bolilor psihice (psihoze postpartum, schizo-

frenic, manie, depresie, dementa).

in cadru! confuziei mintale, se disting doud tulburari calitative mai
pregnante: oneiroidia s\ amentia.

Amentia reprezinti o tulburare de tip confuzional, de intensitate
psihopatologica maxima a constiinei, care constd in modificarea predo-
minant calitativd a campului de constiin{a, prezenti in toatc psihozele.
Tabloul este dominat de incoerenti, dezorientare gi agitatic extremd, de-
zordonatd, vorbirea subiectului devenind, deseori neinteligibild. Evolu-
tia este discontinua, poate apirea inconstant in pericade stuporoase sau
catatonice. Aici se mai asociazi dezorientarea accentuata, iluziile, ideile
delirante, oscilatiile afective, care evolueaza pe fondul prabugirii fizice,

Oneiroidia este o forma particulard de tulburare a congtiinei,
amestec de real i vis, la care subiectul nu particip activ, comportindu-
se ca simplu spectator, in ciuda trairii afective care poate fi intensi.
Aceasta a fost descrisi de Meyer Gross. Existd forme expansive, cu idei
delirante de grandoare, fantastice si forme depresive, cu idei depresive
si de autoacuzare. Oneiroidia nu cste urmati de amnezie, desi nu sc
exclude posibilitatea manifestirii unor dismnezii. Se intalncste in stari
infectioase, intoxicatii, manie (forma confuziva), schizofrenie catatoni-
ci. Unii autori incadreaza stirile oneiroide in grupul psihozelor deliran-
te acute.

¢) Starea crepusculard reprezinti o tulburare a congtiingei, in care
se produce o ,obnubilare mai mult sau mai putin accentuatd, cu dezo-
rientare i defect consecutiv pe planul ideatici, intretdiald de scurte Jfaze
de luciditate relativd” (P. Guiraud). Tabloul clinic al stirii crepusculare
apare ca o modificare a clarititii cdmpului constiingei, in diferite grade,
cu ingustarea sa concomitentd, rimanand astfel posibild efectuarca unei
activitafi automate, deci cu actiuni motorii coordonate, dar neadecvate
in raport cu ocupatiile anterioare ale bolnavului. [n functie de pericada
acestei stiri (cAteva momente, zile) i de continutul ei, pacicntul va avea
0 amnezie totald, lacunard sau partiald (depinzind de modificarea starii
de vigilitate). H. Ey descrie experienfa crepusculard ca pe un »eveni-
ment, prin care realitatca sc pune intre paranteze”, fiind legatd, chiar la
un astfel de nivel de destructurare a congtiingei.
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Circumstanele etiologice ale starii crepusculare sunt reprezentate,
in ordinea frecventei, de: epilepsie (temporali), beie patologica, isterie,
reactit acute psihogene, boli toxico-infectioase, hipoglicemic. Subiectul
triieste o stare de derealizare, pe fondul cireia pot aparea organiziri de-
lirante sau halucinalii, ce se apropic de onirism §i care doar partial an-
treneaza subiectul. Starea afectivd poate fi profund tulburati prin exal-
tare sau angoasa, de aici rezultand o stare de agitatie. Alteori, afectivita-
tea estc neutrd, actele §i discursul pacientului pardnd normale la prima
vedere, iar obnubilarea fiind putin vizibili. La un cxamen maij atent, se
poate constata ca automatismele nu sunt in concordan{i cu personalita-
tea bolnavului, in continuitate logici cu perioada anterioari impactului
psihotraumatizant, alteori comportamentul devine anormal: acte bizare,
fuga, agitatie, crime.

d) Starea secundd reprezinti o tulburare, care consti in ingustarea
congtiinfei de tip isteric, permite subiectului intcgrarca intr-o activitate
aparent normald, dar in discrepantd evidentd cu personalitatea lui ante-
tioard i are un caracter ,.critic”. Accasti stare este, dupi cum se vede,
destul de greu 53 o diferentiem de starea crepusculari; totusi, ei ii este
caracteristici amprenta de confuzie globala, in timp ce starea secundi
este numai o tulburare partiala a stirii de congtiinga. Dupa cum sublinia-
2a Michaux, activitatea subiectului in timpul stirii secunde rimane co-
ordonat, dar pitoreasci §i paradoxala, lipsita de periculozitate sau gra-
vitate antisociali. Este urmati de amnezie lacunari si poate fi sistata
prin sugestie §i hipnozi (element de diagnostic diferengial cu starea con-
fuzionala). Majoritatea autorilor o inscriu in sfera unor tulburiri de in-
tensitate nevrotica.

In cadrul aceluiagi tip de tulburéri ar intra sommambulismul si per-
sonalitatea multipld, introduse de clasificarea DSM 111 in randul tulbu-
rarilor disociative ale nevrozei isterice (amnczia psihogena, fuga psiho-
gend si personalitatea multipla).

6. Tulburdrile constlintei de sine

Congtiinta de sine constituie reflectarea in constiinta individului a
propriei existente psihice §i sociale. Se structureaza in cadrul relatiilor
sociale, individul cunoscandu-se pe sine §i delimitandu-se de ceilalti
prin comparare cu semenii s3i. Individul devine, astfel, o constiinta per-
sonalizatd, individualizatd. Personalitdfile structurate dizarmonic isi
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structureazi o imagine deformata atdt despre lume, cit i despre sine.
Delirurile cronice, indeosebi schizofrenia determina o distorsionare de-
liranta sau o bulversare a constiintei de sine.

Tulburiri ale congtiingei

a) Tulburdrile congtiingei corporalititii (asomatognozia). Somatog-
nozia reprezintii imaginea, pe care individul §i-o formeazi despre pro-
priul siu corp, functionind in spatiu ca obiect. Constiinta propriului
corp se constituie progresiv din date oferite de perceptie, realizind un
cadru spatial pentru reprezentiiri, amintiri §i emotii etc.

b) Tulburirile de schemd corporali de tip neurologic se manifes-
ti prin:

« sindromul Gerstmann se caracterizeazi prin agnozie digital, agra-
fie, acalculie, nediferentiere stanga-drcapta; mecanismul psihopatologic
esential il reprezintd incapacitatea subiectului de a lega spatial obiectele,
care fac parte dintr-un totintreg, ¢le s-ar datora unor leziuni difuze ale
emisferei dominante;

e sindromul Babinski rcprezintd o manifestare clinicd ampla, gru-
pati in jurul a trei elemente majore: asomatognozie — ighorarea sau ne-
recunoasterea unuia sau a mai multor segmente ale corpului; anosog-
nozie — ignorarea sau nerecunoagterca propriei boli, chiar in conditiile in
care sesizcaza o infirmitate; anozodiaforie - indiferentd fatd de boald,
insotitd uneori de o euforie paradoxala.

Apare in leziuni de diferite ctiologii, la nivelul partilor parieto-tem-
poro-occipitale a lobului drept.

¢) Tulburdrile de schemd corporalii de tip psihic.

» cenestopatiile reprezintd tulburdri particulare ale cenesteziei, alte-
apar senzalii corporale neplacute; in descrierile bolnavilor, apar ca trdiri
stranii, amintind de ideile delirante; cenestopatiile, considerate ca tulbu-
riri perceptive, se pot inscrie intr-un continuum de gravitate, mergénd
de la simpfe iluzii pana la halucinatii; principalele caracteristici ale aces-
tora ar fi: caracterul functional, anorganic, independent de orice leziune
locala patogeni si existenta lor autonoma, cenestopatiile nu apar izolate,
ci asociate cu anxietate, depresie, tulburiri obsesive;

o autotopoagnozia este un defect de perceptie si integrare ce face
imposibili localizarea unui segment al corpului; este 0 agnozie de schema
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corporald, fiind asociath adesea cu pierderca orientarii dreapta-stingi
(sindromul Pick);

« sindromul hipocondriac se caracterizeazi prin existenta idcii (cu
caracter obsesiv prevalent sau delirant) de suferintd din cauza unei boli
somatice, care evolueaz fatal, convingere lipsiti de suport real sau care
are un suport rcal insuficient; hipocondriacul triieste anxios si dureros
aceastd convingere, intiritd uneori prin factori iatrogeni, necesitind me-
reu interventia medicilor §i medicamente, in care nu arc incredere, fiind
convins de incurabilitatea bolii sale; prin caracterul puternic afectiv conferit
de anxietate $i depresie, sindromul hipocondriac se deosebeste de sin-
dromul Miinchhausen, in care bolnavul incearca sa-si ,,fabrice” o imbol-
nivire falsi;

o sindromul Cotard consti dintr-o asociere caracteristica de idei de-
lirante, mai mult sau mai putin sistematizate; este intdlnit in melancolia
deliranta (mai ales cea de involuic), in demente (paralizia generali pro-
gresivd) si in unele stdri confuzionale (mai ales cele de originc infec-
fioasd); cuprinde idei delirantc de negalie, avénd ca punct de plecare tul-
burdrile cenestezice §i preocupirile hipocondriace, idei delirante de imot-
talitate §i de enormitate, la care se pot adiuga si cele de posesiune; bol-
navul neagd existenfa sau functionalitatea unor organe sau a corpului,
precum si realitatea exterioard, considerndu-se condamnat si fie ne-
muritor, pentru a suferi mereu; imortalitatea este insotitd de nedefinire
in spatiu, de existenta intr-o lume gigant §i atrage dupi sine delirul de
enormitate, cind se pierde controlul asupra limitelor corpului; tulburi-
rile de sensibilitate in sensul existenfei analgiei, tentativele suicidare,
automutildrile, idcile delirante de posesiune sunt alte elemente constitu-
tive ale sindromului Cotard.

d) Tulburdrile de desomatizare:

» dismorfofobia se apropie mai mult de depersonalizare. Ea expri-
mai sentimentul transformdrii, in sens negativ, al aspectului corpului sau
doar a unor caracteristici ale acestuia (inaltime, greutate, raportul dintre
scgmente). Un interes special este acordat aspectului fetei si al orga-
nelor genitale. Koupernik a descris tulburarea , psikoza urdfirii”; alti au-
tori considera ci are un caracter normal i tranzitoriu la adolescenti (cu
sentiment de inferioritate si stingicie, depresie, izolarc relationala, reactii
comportamentalc). Motivati numai parfial §i in anumite circumstante,
dismorfofobia adolescentului poate fi 0 manifestare a crizei de originali-
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tate sau de individualitate, dar §i expresia unei nevroze, a unei psihoze
sau a unei stari-limita. Debutul unor schizofrenii poate avea drept sin-
drom central dismorfofobia, exprimati ca un veritabil ,delis” dismorfo-
fobic sau de transformare, in care bolnavul se ,dezidentifica”, fiind in-
sofitd de unele manifestiri comportamentale: izolare, retragere, indife-
renta afectivd. Este traita uneori cu anxictate maxima, ajungnd chiar la
stiri de agitatie.

in psihastenie, studiul atent al detaliilor corpului, precum si lipsa
de identitate fajd de propriul corp duc la descoperirea unor ~modificiri”,
care il ingrijoreaza in mod deoscbit pe subiect, deoarece ele se asociazi
si cu alte tulburéri ale identitatii corporale (desomatizare). Atitudinca
bolnavului fati de dismorfofobie si incercarea corectarii ei poate imbrica
forme diverse, de la tratamentele dermatologice, de chirurgie estetici gi
protejare, pan la sinucidere.

) Tulburdrile congtiinfei realitifii obiectuale:

« derealizarea reprezintd o tulburare a congtiinjei realititii obie-
ctuale, care apare extrem de rar ca fenomen izolat, ficand, de reguld,
parte din sindromul de depersonalizarc. Termen introdus de Mayer-
Gross si Mapother, pentru a defini sentimentu)] de stranictate a lumii ex-
terioare in absenta oriciror tulburiri perceptive. Pierzind Jfunctia realu-
lui” (P. J. Anet), subicctul se simte detasat, izolat de valoarea lumii, isi
pierde ,.familiaritatea”, devenind pentru acesta un spatiu striin. De la
forma minima, in care lucrurile pot si pard false, artificiale, stranii, iar
persoanele modificate, urétite, imbatranite, lipsite de ,aerul personal”,
in forma sa extremi de realizare, subiectul capitd senzafia unei retrageri
complete din lumea reala, de ,plutire fara inilime peste un degert ne-
cunoscut”. Derealizarca este perceputi de citre subiect ca o modificare
a vietii sale psihice, prin senzajiile chinuitoare pe care le incearca. Ea
este insotita intotdeauna yi de alte fenomene, legate mai ales de diverse-
le grade de modificare a congtiingel. Este caracteristicd in psihastenie,
schizofrenie, depresii majore, intoxicatii cu mescalini. Dupi unii autori,
ea apare in diverse grade in debutul oricdrei psihoze.

) Tulburdrile congtiinei propriei persoane:

+ depersonalizarea este o tulburare a congtiintei propriei persoane,
propriului eu, subiectul avand sentimentul pierderii identitafii somato-
psihice personale. El triiegte dureros impresia ci a devenit striin, diferit
sau ireal, pastrdnd congtiinta personalitaii sale anterioarc. Curgerea
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existentiald se destramd, viaga pérand ca se desfagoari in gol, intr-un
ritm incetinit. Pentru individ, propriul ex devine un spectacol dramatic,
Afeclivitatea este dominati de anxietate, care poate atinge apogeul intr-
un acces brutal de angoasi de depersonalizare. Tabloul clinic este com-
pletat frecvent cu derealizare, desomatizare, analizi instrospectiva (sub-
iectul alunecd in subiectiv, desprizindu-se si indepartindu-sc de real).
Se regiiseste in psihastenie, in stiri depresive (prin modificarea percep-
tiei timpului triit), in melancolie (sub forma acuzelor hipocondriace, a
ideilor de transformare i negatie din sindromul Cotard), in cadrul rea-
ctitlor afective, in ncurastenie, nevrozi obsesiv-fobica, la personalitai
dizarmonice schizoide §i isterice, in stirile peritraumatice $i posttrauma-
tice. In psihozcle toxice, depersonalizarea se poate asocia cu sindromul
halucinator sau cu iluziile senzoriale. In debutul pseudonevrotic al schi-
zofreniei, aceasta se manifesta prin sentimentul instrainrii propriului
ey, prin perplexitate faji de propriul corp sau sentimentul de fragmen-
tare corporald, aléituri de preocupiri hipocondriale. Din punct de vedere
psihanalitic, depersonalizarca s-ar explica printr-o fixare intr-un stadiu
genital si regresiune narcisista.

intrebiri $i exercifii pentru autoevaluarea §i consolidarea cu-
nostintelor

I. Definiti nojiunea de personalitate.

2. Numiti §i explicali trasaturile fundamentale ale personalititii.

3. Care sunt componcntele psihice interne ale personalititii (dupa
A. Tucicov-Bogdan)?

4. Numiti cele mai importante clasificari ale tipurilor de personali-

tate.
5. Descrieti tipurile personalitatilor accentuate {(dupi K. Lconhard).
6. Explicati rolul studierii biopsihotipologiilor in psihologia medicala.
7. Care sunt conditiile de dezvoltare personala?
8. Identificafi particularitifile de dezvoltare a personalitatii medi-
cului.

9. Numiti si explicali mecanismelc de apdrare a personalititii.

10. Definiti notiunea de congtiintd.

11. Numiti parametrii unor tulburiti de congtiinta (dupa Jaspers).

12, Care sunt criteriile de clasificare a tulburdrilor de congtiin(i a
personalita(ii?
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13. Numiti si explicati destructurérile predominant calitative ale
constiinfei.

14. Numiti §i explicati destructurdrile predominant cantitative ale
congtiintei.

15. Numiti si explicati cele mai semnificative tulburdri ale con-
stiinei de sinc.
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TEMA 4. NORMALITATEA. ANORMALITATEA

Structura

1. Conceptul de normalitate. Criteriile de normalitate.
2. Normalitatea ca proces. Limitele normalitatii.

3. Normalitatea ca sinitatc.

4. Anormalitatea. Criteriile de definirc a anormalitatii,

Obiectivele operationale

« Identificarea i delimitarea conceptelor principale ale temei: nor-
md, normalitate, anormalitate.

« Analiza conceptelor in relatie cu sanitatea.

« Elucidarea criteriilor de normalitate si anormalitate.

Intelegerea conceptului de sanitate mintala.

« Evidenticrea caracteristicilor principale ale sinatatii mintale.

« Cunoagterea tipurilor de comportamente anormale.

« Recunoagterea ,,persoanelor in dificultate™ si modalitatile de sus-
tinere psihosociala a acestora.

Cuvintele-cheie: normi, normalitate, model al normalitaii, adap-
tare, sdnitate mintala, anormalitate, comportament anormal.

1. Conceptul de normalitate. Criteriile de normalitate

Normalitatea desemneazi, in primul rind, un mod de a fi al omului
implicind starea de echilibru. Cota de normalitate din fiecare individ se
numeste sdndtate. Nimic nu nc leaga de existentd mai unic si ultimativ
decét sdnitatea.

Sandtatca nu cste o preferintd, noi suntem solidari cu ca, o dorim, o
adaptdm ca pe noi ingine. Experienta vietii ne demonstreazi ci nu exista
o valoare mai mare. Sanitatea apare si sc dezvoltd in dorinta de a trai,
reprezentand una dintre marile garantii ale libertatii i invers.

Normalul nu este concluzia unei judeciti de valoare sau de nonva-
loare. El reprezinti un criteriu de ordine in gruparea fenomenelor psihi-
ce. Referindu-ne la dimensiunea psihologicd a normalititii, se poate
considera cil psihicul uman este sanatos, atunci cand simte, judeci i ho-
laragte potrivit cu experienta, iar bolnav, atunci ¢ind se indeparteazi sau
se instrdineazi de accasta.
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Normalitatea sc defineste si se apreciaza in raport cu adaptarca,
care reprezintd, in acest caz, un punct de referinta. Boala este un acci-
dent al existentei. Normalitatea si anormalitatea psihicGd coexistd in
persoand, definind organizarea bivalentd a personalitatii. A fi sinatos
sau a fi bolnav reprezinti doua situatii ontologice egal posibile ,.dec a fi”
ale persoanci. Omul trebuie vazut si infeles ca un sistem autoechilibrat,
ce igi giseste stabilitatea interna si adaptarea externd. Persoana umana
este un sistem organizat dinamic; dinamica internd fiind cea mai preg-
nanti, accasta poate fi cunoscuti prin efectele produse.

Asadar, umanismul este expresia procesului de gindire al epocii re-
feritoare la atitudinea fatd de om. Exista cicluri, etape istorice, carc au
ceva specific — sistemul de valori, modelul sociocultural, acesta nor-
meazA faptul de a fi normal sau/si a fi anormal din punct de vedere pato-
logic.

Normalitatea este o notiune relativa, variabila de la un mediu so-
ciocultural la altul si in plus face o precizare interesantd ci in medicina
existd tendinta de a se asimila omul normal individului perfect sanétos,
individ carc la drept vorbind nu exista (,,Dictionar de psihologie Larous-
se”, N. Sillamy, 1995).

Norma este, in esenta sa, o conventie umana raspanditd social. Ea
derivi din aprecierca, din valorizarea comuna a unor stari i fapte sociale.
Sub raport axiologic, Agrma este o valoare (aceasta fiind, in fond, o
apreciere despre ,,ceva”, rcalizath in colectiv) transformaté in imperativ.

Conceptul de normalitate, in viziunea lui Ey H., pare si clarifice
problema psihiatriei, aceasta fiind, in special in domemul medicinii, o
specialitate diacritici, pentru care diferena normal/patologic reprezinta
principalul obiect de lucru.

{n viziunca lui M. Lazirescu, problematica cuplului normalitate/
anormalitate este apropiatd de ,.gencralitatea™ normelor, a abordirii sta-
tistice, a regulilor si legilor, pe cind problematica Lbolii” ¢ legata de
Leoncretul” cazului dat.

Criterii ale sinatatii mintale/de normalitate (dupi A. Elliss si
W. Dryden):

1) constiinta clarad a ewlui personal;

2) capacitatea de orientare pe parcursul vietii;

3) nivelul inalt de toleranta la frustrare;

4) autoacceptarea;
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5} flexibilitatea in gandire si actiune;

6) realismul §i gandirea antiutopica;

7) angajarea in activitagi creatoare;

8) asumarea responsabilititii pentru tulburirile sale emotionale;

9) angajarea moderata i prudenti in activitai riscante:

10)constiinta clari a interesului social;

1 1)gindirca realisti;

12)acceptarea incertitudinii si capacitatea de ajustare a acesteia;

13)imbinarea placerilor imediate cu cele de perspectiva.

Criteriile de normalitate exprimi cel putin 4 tipuri de apreciere:
norma valoricd (preia idealul in calitate de concept al normalititit); nor-
ma statisticd (utilizata in limbajul stiintific, anormal este considerat
ceea ce se afla in afara intervalului mediu); norma individuald (exprima
nivelul constant de functionare al unui individ de-a hungul timpului);
norma tipologicd {(termenul necesar descrierii unci situatii in care o
tipologic se incadreazi in definitia normalului conform celor 3 criterii
anterioare, dar reprezintj totusi anormal itate).

2. Normalitatea ca proces. Limitele normalitatii

Normalitatea, in calitatc de concept de maximi generalitate, cste
utilizatd mai frecvent in psihologic decat in medicina. Din punct de ve-
dere sociodinamic, normalitatea prezinta un echilibru functional com-
plex si dinamic, intr-un ansamblu de interferente si interdependcnye
active cu ambianta. Acest cchilibru, la care sc ajunge prin colaborarea
armonioasi a diferitelor sisteme din organism, sc realizeazi pc baza
resurselor adaptative $i a mecanismelor compensatoare ale organismului,

Pentru Canguilhem, omul normal este cel, care se adapteazi la me-
diul sau de viati. Nivelul de adaptare, n calitatc de criteriu al normali-
titii, se referd la maniera in care subiectii se adapteazi la cxperiengele
de viatd. Normalitatea presupune o adaptare dinamica la conditiilc in
continud schimbare ale mediulu; st implica variatii de la o medie consi-
derati normali.

Un comportament normal este o rezultants finali a subsistemclor
care infcractioneazi intre ele. Normalitatea opercazi cu aga-numita normi
responsivi sau functionali (K. Kolle), care reflectd masura in care un
organism, o persoand, un subiect isi implineste rolul functional, pentru
care cxista in sistemul social din care face parte,
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Limitele normalitétii

« Ea este [1xista si deterministd.

« Nu se poate raspunde la intrebirile: Care este rolul functional
pentru care o persoanid exista’ in sistemele sociale din care face
parte individul, in cdte trebuie sd fie eficient, pentru a fi consi-
derat normal?

Folosirea excesivd a tabuului normalitatii poate duce la o folosire
abuzivi a acestei categorii atunci, cand este vorba de o readaptare ree-
ducativi sau segregativi, dupa normele social-ideale sau dupd ideologii-
le momentului. Refuzul de a circumscrie normalul i patologicul ar
putea conduce la transformarea cAmpului practicii medicale si psihiatri-
ce intr-o zond fird limite, transformand aceste concepte prea elastice
intr-0 eventuala arma in favoarca unei institufii sau a unei puteri.

Normalitatea este, in mod obisnuit, folositd in studiile normative de
tratament §i sc bazeazi pe descrierea statisticd a fenomenelor biologice,
psihologice si sociale, conform repartitiei gaussiene a curbei in forma
de clopot. Aceastd abordare concepe porfiunea mediand drept co-
respunzitoare normalului, iar ambele extreme, ca deviante. Un fenomen
cu ¢dt este mai frecvent, cu atdt poate fi considerat mai ,normal”, iar
cu cét este mai rar, mai indepdrtat de media statisticd, cu atdt apare ca
fiind mai anormal.

Desi acest tip de norma creeazi impresia ca este foarte ,obiectiv”,
nu este suficient de operant pentru medicind. Fenomencle morbide pot
fi inregistrate frecvent, chiar ,endemice™ (dc ¢x., caria dentara, uncle
infectii etc.), fara ca prin aceasta, ¢le s poatd fi considerate normale,
urmand ac~easi regula a frecventelor - unele fenomene absolut normale
pot primi zspectul anormalitatii (de ex., persoancle care au grupa sangvi-
ni AD {'V), RH negativ).

Acceotarea normalitifii, ca fenomen natural (si nu este greu de ad-
mis acest lucru, atita timp cit afirmim ,.cu fermitate” cd boala ¢ste un
astfel de ,,fenomen™), are implicatii metodologice §i functionale majore.
Acceptarea normalului mediu, notiune cu care opercaza intreaga medi-
cind, este logici §i constructiva, inlaturand in mare parte arbitrarul si
judecitile de valoare™.

Introducerea modelului normalitdtii medii duce la posibilitatea com-
paratiilor si, implicit, la stabilirea abaterilor cauzate de boala. Atit timp
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cit nu existd un model al normalului, nu se poate elabora un model
aparent al bolii.

Normalul, ca norma statistici, nu pare totusi semnificativ decit
partial in cadrul psihopatologiei, abaterile de tip cantitativ fiind pe al
doilea plan fafd de cele calitative. Dificultatea sporeste atunci, cind pa-
tologicul este reprezentat de un amalgam de abateri cantilative, care su-
mate, alcituiesc un tablou clinic distinct.

In vérful piramidei functionale a corpului psihic domneste o activi-
tate psihicd normald, care arc propriile sale legi - acelea ale adaptarii la
real (H. Ey). Evident ci nu existi o limiti superioard a normalului.

In psihiatrie este totusi necesar sd se cvidenticze modalititile unor
atitudini, cele expresive, reactive, comportamentale si convingerile cele
mai frecvente intr-o culturd sociali istorica data, ce reprezintd un cadru
de referin{d pentru manifestirile psihice deviante. Cu toate cii aceastd
abordare a fost utilizala mai mult in biologie si psihologic, ea si-a capitat,
prin extensia scalelor i testelor, o utilizare tot mai important n psihia-
trie.

Dacé analizim norma ca valoare ideala, atunci normalitatea este
perceputd ca o imbinare echilibrati, armonioasa §i optimala a gindirii,
avand drept rezultant3 o functionalitatc optima.

in viziunca lui Cloutier F., conceptul dc sdndtate mintald nu poate
fi infeles decat prin sistemul de valori al unei colectivitifi. Normalitatea
ideald defineste felul, in care individul §i comunitatea considera ci per-
soana ar trebui si fie. Desigur, normativitatea ideald nu este i nici nu
poate fi niciodatd atinsa efectiv, deoarece ea variaza mult in functic de
contextul sociocultural istoric §i geografic (etnic, comunitar, statal, reli-
gios).

3. Normalitatea ca sénéitate

Sdndtatea, privind din perspectiva normalitaii, aceasta fiind una
tradifionald, cci mai multi medici printre accgtia si psihiatri, echivaleaz
normalitatea cu starea dec sdnitate, cireia i se atribuic caracterul unui
fenomen universal. Daci toate comportamentele ar fi inscrise pe o scal,
normalitatca ar trebui sa cuprindd portiunea majoritara dintr-o continuij-
tate continuum, iar anormalitatca — s3 reprezinte mica porjiunc rimasi.

Normalitatea, adici sdndtatea, in cazul nostru cea mintala, parc a
fi o vastd sinteza, o rezultantd complexd a unci mul{imi de parametri ai
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viefit organice si sociale, aflati in echilibru dinamic, ce se proiecteazi
pe modelul genetic al existeniei individuale, nealterat functional g1 mor-
fologic, in istoria sa vitala.

Manifestarca acestei stiri de sanatate ar i exisienia unei judecti §i
2 unei viziuni realist-logice asupra lumii, dublate de existena unci
discipline psihologice si sociale, pe fundalul bucuriei de a trai si al
echilibrului infroversie — extroversie.

Normalitatea in dinamica este o adaptare armonica in fiecare mo-
ment al existentei individului, in functic de mediul sau, de istoria sa yi a
colectivitatii sale ca o rezultanti a calitagii raportului personalitate/ me-
diu §i nu ca o absenta a bolii sau a posibilitagii de ,,plutire” intr-un camp
de forte contradictorii.

SanAtatea presupune o perspectivd dinamica, prin care se precizea-
z4 modalitifile normal-sinitoase de structurare i funclionare a indivi-
dului la diverse vérste, capacitatea sa dc dezvoltare, maturare, indepen-
dentizare, complexificare, precum si capacitatea de a depasi sintetic
diverse situalii reactive §i stresante (Lazirescu M., 1995).

Normalitatea presupune o capacitate de comunicare si elaborarc
continui a informatiei, care sa asigure armonia la nivelul subsistemului
individual, familial, social sau grupal. Homeostazia, realizatd de fluxul
input-urilor §i output-urilor informationale, care oscileaza §i interactio-
neazi dinamic si permanent, ar fi, in opinia lui Enachescu C. (1987),
chiar normalitatea sau sinétatea in opozitie cu boala, care este dezechi-
librul ce produce dezordinea si dezorganizarea sistemului. Acest autor
considerd ¢ exista tipologii ale normalititii, modelele de comunicare
individuale fiind influentate de factori constituionali temperamentali,
psihosocioculturali, etc.

J. Lacan sc intreaba daci diferenja dintre incongtientul unui om sa-
nitos §i inconstientul unui bolnav este importantd, radicald. Sanatatea
contine boala, asa cum congtientul con{ine incongtientul. O psihologie a
inconstientului ce ar reduce intreaga activitate psihica la incongtient este
la fel de inexactd ca o psihologie a constiintei ce ar reduce ntreaga
activitatc psihica doar la cea congticnta.

Normalitatea este capacitatea de a fi stipan pe perioadele vietii: in-
credere/neincredere; autonomie/indoiald; iniiativd/vinovitie; activitate,
productie/inferioritate; identitatc/confuzie de rol; creafie/stagnare; inte-
gritatea ego-ului/disperare (E. Erikson).
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Normalitatea este caracterizati prin trie de caracter, capacitatea de
a face fata emotiilor conflictuale capacitatea de a trai plicerea, firi a
provoca conflicte §i capacitatea de a jubi (M. Klein).

fn viziunea Iui K. Eissler, normalitatea absoluti nu poate fi obfinu-
ti, deoarcce persoana normala trebuic si fie pe deplin constientd de gan-
durile si sentimentele sale.

Modelu! normalititii este reprezentat prin primatul unci congtiinge
clare, ,.continand” inconstientul si dind, in acest fel, posibilitatea dez-
voltérii activitatilor superioare, care garanteazi libertatea umani.

4. Anormalitatea. Criteriile de definire a anormalitatii

Anormalitatea cste o indepirtare de norma, al cdrei sens pozitiy
sau negativ raméne indifercnt in ceea ce priveste definirca in sine a zo-
nei de definitie. Scnsul este important in perspectiva calitativi. Astfel,
antropologic, in zona pozitiv se afla persoanele cxceptionale, geniile,
care joacd un rol creator in istoria omenirii, in instituirca progresuluj.

Invers, patologia, boala se referi la indepartarea de norm3 in sens
negativ, spre minus, spre deficit functional si de performanta, spre dizar-
monie, dezorganizare, destructurare. Boala sc indepirteaza dc norma
ideala a comunititii in sensul deficitului, al neimplinirii perscanci uma-
ne, care cgueazd in zona dizarmoniei nefunctionale, necreatoare, Trece-
rea subiectului spre patologic este insofita de disfunctionalitatea aces-
tuta in sistemul, in care este integrat (Lazirescu M.).

Criteriile de definire a anormalitatii (dupa Purushtov):

« criteriul existentei la individ a unor stiri de insecuritate, teamd,
apatie, anxietate;

» criteriul explicarii, printr-o patologie fizicd, a comportamentuiuj
de neadaptare;

« criteriul contextului social (normele $i valorile social-culturale
existente la un moment dat) in care se produce comportamentul;

» criteriul diminurii randamentului si eficientei individuluj,

Anormalitatea cste o abatere de la un model comportamental me-
diu, fiind statistic, ideal sau procesual, acceptat de membrii unei socictati
determinate in timp si spafiu, care nu se identifici cu patologicul, desi
s¢ poate suprapunc cu acesta; iese in esentd o nofiune mult mai larga,
carc caracterizeaz o scrie de fapte comportamentale, cu aspect contrar
agteptérilor si normelor in vigoare.
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Anormalul reprezinia o abatere calitativa si functionala de la valoa-
rea si semnificatia generald a modelului uman {Delay J. si Pichot P.).

Domeniul anormalititii se constituie ca o zoné de trecere intre nor-
mal si patologic, reprezentind un proces de continuitate intre cei doi ter-
meni. Reactia biologica sub forma de stres, ce este normali intre anumi-
te limite, la fel ca rcactia psihic la spaime sau pierderi, implicii acest
context. Modificarile bio-psihice din etapele critice ale dezvoltirii, cum
ar fi cele din pubertate sau climacteriu, pot i patologice, dach sc intal-
nesc la alte varste.

in definirca starii de sanitate sau de boald joaci un rol parial, dar
foarte important din perspectiva subiectiva, felul in care subicctul se
resimte §i se autocvalucazi. Acest criteriu nu este suficient: de obicel,
omul bolnav ..nu se simte bine™, are dureri, s¢ autoapreciazi deformat,
suferd, dar uncori, in psihiatrie, starea de ,,bine subiectiv” poate fi con-
comitenta cu o stare de boal, asa cum se intdmpla in sindromul mania-
cal. Cresterea aparentd a exigenici normative faja de individ este gene-
rati, intr-o mare masura, de posibilitatile socictatii contemporane. Prin
multiplele ei canale de circulatie a informatiei, oferd fiinjci umane o po-
zitie mai clar definibila i determinabili in cadrul universului uman.

Prezentarca anormalului i a comportamentului siu care elucideazi
regulile obignuite ale moralei, frecventa in literatur, a generat prejude-
cata ca anormalitatea este o rugine §i o pedeapsa, iar acest lucru a creat
si opinia ci boala psihica, prin analogie, are aceeagi semnificatic. Ca-
racterul creditar al anormalitafii, ca §i teama exageratd de uncle ano-
malii comportamentale personale, sunt alte prejudecdi, care au aceeasi
origine.

Coleman si Broen au stabilit o serie de termeni, care se referd la
comporiamentele anormale:

— boala psihica,

- comportament neadecvat;

~ tulburiri emojionale;

- tulburiri comportamentale;

— tulburin psihice.

C. Enachescu deosebeste 4 tipuri de comportamente anormale:

1) comportamentul de tip crizd biopsihologicd de dezvoltare sau
involutie (pubertate, adolescenta, climacteriu, andropauz), cu caracter
pasager si reversibil;
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2) comportamentul de tip carential (legat de stiri de frustrare afe-
ctivd, carente educationale, disfunctii familiale i in modul de viata), ce
creeaza dificultiti de adaptare;

3) comportamentul de tip sociopatic, constand din conduite delic-
tuale agresive, toxicomanice sau de furie, cu caracter recurent sau episo-
dic;

4) comportamentul de tip patologic, partial sau deloc reversibil, de
naturd exogend, endogend sau mixti, cu intensita{i si forme variabile
(stiri reactive, nevroze, psihopatii, psihogenii, endogenii).

in domeniul evaluarii séniitifii psihice a adultului sunt folosite o
serie de criterii, care permit delimitarea de boali:

-~ capacitatea de autonomie, de independenta psihoconstienta a sub-
iectului;

— autoreceplie si autoapreciere corecte si adecvate:

~ perceptia, reprezentarea i infelegerea corectd, adecvati comu-
nitar, a realitifii;

— capacilatea de crestere §i dezvoltare armonioasd a individului,
in sensul unei realiziri de sine in raport cu un model ideal personal,
articulat armonic §i cficient cu perspectiva social-culturala;

— capacitatea de creatie.

La antipodul normalitatii se afld conceptul de ,,anormalitate”, regi-
sit In psihologie, sociologie, filosofie prin sintagme ce au suferit de-a
fungut timpului diverse mutatii semantice: ,.persoani anormald”, per-
soana deviantd, persoana exclusd, persoana cu maladii cronice, infirm,
persoana cu deficiente, persoana cu incapacitate, persoana cu handi-
cap.

Sintagma ,,persoani in dificultate” estc astizi din ce in ce mai fo-
lositd fati de termenul ,handicapat™, care desemncazi o persoand con-
sideratd ,,anormald”. Criteriul acestor deplasari de accent este genera-
lizarea, prin faptul ca sfera conceptului de ,,persoana in dificultate” in-
clude toate categoriile de persoane, care au acces la sistemele de pro-
tectie si asisten{li sociala, incluzind categoria somerilor, saracilor, pen-
sionarilor, aceastd sintagmi avind totodati si conotatii mai putin depre-
ciative,

Normalitatea si anormalitatea, surprinse ca poli ai unui continu-
um existential, sunt determinate pe criterii statistice: majoritatea abso-
luta coincide cu normalitatea, iar minoritafile extremelor gaussicne des-
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criu anormalitatea. Asadar, in termeni statistici, coincidenta cu normele,
cu ceea ce este comun, reprezintz normalitatea.

Interpretarea anormalitdfii ca abatere de la media statisticd fine
cont §i de principiile logicii; daca majoritatea unci populatii este alcatui-
ta din actori mai pulin cunoscuti, nu inseamni ca restul populatici de
actori celebri reprezintil anormalitalea.

Intrebiri si exercitii pentru autoevaluarea si consolidarea cu-
nogtintelor

1. Definiti concepiele de normd si normalitate.

2. Care sunt criteriile sinatatii mintale?

3. Care sunt tipurile de evaluare a criteriilor de normalitate?

4. Explicati normalitatea ca proces.

5. Care sunt limitele normalititii?

6. Explicali perspectiva normalitaii in dinamica ei.

7. Care sunt dificultatile, in raport cu detectarca unei norme, ale sa-
nititii mintale?

8. Explicati semnificatia procesului de adaptare pentru sdnatatea
urnana.

9. Care sunt criteriile functionale ale sanatatii mintale?

10. Explicati conceptul de anormalitate $i criteriile de definire a
anormalitatii.
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TEMA 5. ELEMENTELE DE PSIHOLOGIE A SANATATII

Structura

1. Psihologia sanatafii. Delimitarea domeniului.

2. Dimenisunile sanatagii si factorii ce influenteaza sanitatea.

3. Modele explicative clasice ale bolij si sAnatatii.

4. Sanitatea mintald. Caracteristicile principale alc sanatatii mintale.

Obiectivele operationale

» Delimitarea conceptelor de bavi ale teme;.

* Analiza si explicatia factorilor ce influenteaza sanitatea.

J in;elcgerea psthologiei sanatayii ca disciplind teoretica si aplicati-
va a psihologiei.

* Identificarea factorilor psihosociali §1 comportamentali de risc
pentru sdnitate,

« Diseminarea informatiilor relevante pentru promovarca sanititii
§i prevenirea bolilor.

+ Promovarea cercetiirii stiintifice fundamentale gi aplicative in do-
meniul psihologiei sanatatii.

Cuvintele-cheie: psihologia sdnatatii, model biomedical, model
psihosomatic, model biopsihosocial, madel al conceptiilor despre sina-
tate.

1. Psihologia sinatitii. Delimitarea domeniului

Psihologia sandtitii constituie un domeniy de studiu extrem de
vast, cu profunde implicatii in practica psihologica din toate ariile vietii
umane i sociale. Subiectul abordat isi propune si ofere viitorilor medi-
ci 0 pregitire suplimentars §i unele repere moderne din cadrul acestei
discipline. Volumcle intitulate »Psihologia sanatatii - abordsri aplicate”
(2010) includ studii de specialitale semnate de autori romdéni, cadre di-
dactice universitare, practicieni din organizatiile sanataii, dar si de ti-
neri aspirangi la o carierd in sanitate. Obiectivele acestor publ icafii au
fost: cregterea capitalului informativ, necesitatea actualizrii acestor cu-
nostinte pentru studentii de la medicind, evidentierea contributiilor sa-
vantilor din domeniu in tar3 §1 de peste hotare, valorificAnd intercsele
stiinfifice actuale gi experienta practica in domeniul vizat.
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Daci trecem in revista tematicile domeniului, putem dezvalui ur-
mitoarele aspecte:

— necesitatea studierii psihologici sandtaii, modele in psihologia
sinatitii, sistemele corpului (nervos, endocrin, cardiovascular, respira-
tor, digestiv etc.);

— afectiunile si consilierea psihologici (in bolile de inima, diabet,
congestii, leziuni cerebrale, artritd, HIV etc.), aplicatii in subdomeniile
de specialitate (psihocndocrinologie, psihoneuroimunologie, psihocar-
diologie etc.);

— promovarca comportamentului sanatos (de cx., meninerea unei
diete sanatoase, controlul greutitii, somnul, fumatul $i alcoolismul, aspe-
cte psihologice, sociale, strategii de tratament);

- modelele schimbirii comportamentului, prevenirea accidentelor,
comportamentul si diagnosticele severe, precum cancerul, stresul si fac-
torii determinanti, boala, personalitatea i copingul, starca de bine, sus-
{inerca sociali, familiala, cuplul, cchilibrul psihic;

— rolul psihologului in terapia boinavilor, raspunsurile emofionale
la bolile cronice (negarea, anxictatea, depresia);

— calitatea vietii, interventia psihologica in boala cronicé, educarea
pacientului;

— programele de promovare a sanatatii, aspecte metodologice (eva-
luare, masurare a starii de siinitate §i a nenumdratelor variabile psiho-
comportamentale);

— provocarile cercetirii i ale aplicaiilor psihologiet sAndtifii in
anumite cadre existentiale (in familie, clinici, organizatii etc.);

— utilizarea serviciilor de sanatate, interventiile in cadrul spitalelor
sau unitatilor specializate, analiza costurilor necesare deruldrii progra-
melor de sanétate etc.;

- comunicarca psiholog-pacient, pacient-medic etc.

l.a aceste teme se adaugi si contribufiile moderne: granijele nor-
malitaii psihocomportamentale, studiile personalitd{ii sanatoase, perso-
nalitatea pozitiva, aspectele psihologice in patologiile cerebrale, feno-
menele dezadaptative, fragilitatea psihica in afectiunile psihosomatice,
studiile cu privire la familie $i dinamica parteneriald, activititi si relatii
terapeutice, standarde actuale ale exercitirii practicii in domeniul psiho-
logiei sandtatii etc.
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Psihologia sinititii este un domeniu interdisciplinar in cadrul
stiinfclor medicale. Marilou Bruchon-Schweitzer o defineste ca fiind
Studiud factorilor si proceselor psihologice cu rol in aparifia bolilor,
putdnd sd accelereze sau sd incetineascd evolutia lor .

2. Dimenisunile s3natitii i factorii ce influenteazi sianatatea

Organizatia Mondiala a Sandtatii defineste sanitatea ca o WStare
bund de psihic somatic si social al individutui® sl aratd cd | definereq
celei mai bune stéri de séndtate de care este capabild persoana umandg
este un drept fundamental al omului”. Se are in vedere recunoasterea
faptului ci starea de sinatate este mai mult decat absenta durerii. Este o
stare de armonie, o starc de bine cu privire la evolutia complexului bio-
logic, psihologic si cel al dimensiunilor sociale ale comportamentului
uman,

Herzlich considera ci cxista trei dimensiuni ale sd@natitii:

1} absenta bolii;

2) constitutia genetica buni;

3) starca de echilibru al organismului, dats de capacitatea de adap-
tare a individului la tot ceea ce {inc de mediul siu de viata.

Marc Lalonde consideri ci existi patru factori ai sAnitatii:

» biologia umand. mostenirea gencticd; procesele de maturizare,
imbétranirc; tulburirite cronice, degenerative, geriatrice:

* mediul: apa potabild, medicamentele, poluarea atmosferei, saly-
brizarea, bolile transmisibile, schimbirile socjale rapide;

s stilul de viatd: hrana, activitatile fizice, sedentarismul, tabagis-
mul, alcoolismul;

* organizarea asistenfei medicale.

Primii trei factori constituie cauzele imbolnavirilor, iar cel de-al
patrulea factor este axat pe resursele nccesare pentru mentinerea sand-
tatii,

Biologic, sanatatea reprezinti starea unui organism neatins de boa-
13, in care toate organele, aparatele §i sistemele funcfioneazi normal.

Psihologic, sanitatea reprezinti armonia dintre comportamentul
cotidian si valorile fundamentalc ale vietil, asimilate de individ.

Din punct de vedere social, sinilatea este acea stare a organismu-
lui, in care capacitatile individului sunt oplime, pentru ca persoana sd-gi
indeplineasca in mod adecvat rolurile sociale, Ea ar fi, conform i
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Parsons (apud. Gorgos, 1984), capacitalca optima a unui individ de a in-
deplini eficient rolurile si sarcinile, pentru care a fost socializat. Con-
ceptia despre sanatate cste conditionata social. N. Willard afirma ci ,.50-
cietatea este cea care decide dacd un om este nebun sau genial”.

Atit biologic, ct si social, sdnatatea reprezintd nu atat un scop in
sine, ¢t un mijloc pentru o existent plenara, o forma optimi pentru a
duce o viaji rodnica i creatoare.

Sdndtatea reprezintd capacitatea de:

— a munci productiv;

— a iubi;

~ a se preocupa de soarta celorlalti;

— a avea in proportie rezonabila autonomie personala.

Patologul defineste sandtatea ca o stare de integritate a organis-
mului. Cliniciunul defineste sdndtatea ca lipsd de simptome. Pentru o
persoand bolnavi, sindtatea este o stare de |, bien-etre

Downie (1992) vorbeste despre sdndtatea pozitivd, care are 2 com-
ponente:

1) starea bund fizicd, psihicd §i sociald,

2) fitness — forma fizica optimi, cu cci 4 S (engl.): strenght — forta
fizici; stamina — vigoare (rezistentd fizica), suppleness — suplefe fizicd;
skitls — indemanare (abilitate) fizica.

Dupa definijia OMS, séniitatea mintala cstc parte integrantd a
sdnatafii in general. Continutul conceptului de sanatate mintalé este de-
terminat de calitatea raporturilor personalitate — mediu.

Krapf (apud. Gorgos, 1984) arata ca un individ reactioneazi in mod
sinitos, dacd in cursul dezvoltirii sale: a) se dovedeste capabil sa se
adapteze in mod flexibil la situatiile conflictuale; b) este capabil s su-
porte frustririle si anxictatea consecutivd a acestora.

Starca de sandtate inseamna mai mult decit absenta bolii. Sanatatea
trebuie apreciati in functie de mediul si de istoria individului, ca o re-
zultanta a fortelor contrarii, fiind necesar sa tinem seama nu doar de
caracterul pozitiv si cel negativ, ci gi de directia acesteia in raport cu
obicctivele de viitor.

A. I. Maslow (apud. lamandescu) deflinegte sanatatea mintald in
termeni de ,personalitate autorealizatd”.
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D. Lagache (apud. Gorgos, 1984) prezinta citeva caracteristici prin-
cipale alc sanatitii mintale:

— capacitatea de a produce, de a tolera tensiuni sulicient de mari si
de a le reduce intr-o forma satisficitoare pentru individ:

— capacitatea de a organiza un plan de viafa, care sa permita satis-
faccrea periodica si armonioasi a nevoilor si progresul catre scopurile
cele mai indepirtatc;

— capacitatca de adaptare a propriilor aspiratii la grup;

capacitatea de a-si adapta conduita la diferitc moduri de refatii
cu ceilalfi indivizi;

— capacitatea de identificare atat cu fortele conservaloare, ¢t si cu
cele creatoare ale societitii.

W. Boehm (apud. Gorgos, 1984) considerd ci sinatatea mintali
este o condijie de functionalitate sociala, impusi i acceptati de societa-
te, in scopul realizérii unei afirmiri personale. Sanitatea mintald ocupa
tocul cel mai important in complexitatea fiinjci umane, fiind fundamen-
tul si esenfa conditiei umane, cchilibrul ei. Ceea ce mijloceste trecerea
de la starea de sanitate la starea de boald este modul de viatd si stilu] de
viatd al individului.

Modul de viati defincstc elementele ohiective ale traiufui, condi-
tille materiale, economice si sociale ale vietii oamenilor. Aceste ele-
mente ar fi:

+ natura muncti $i durata ci;

» educatia, calificarea profesionala si accesul subiectului la acestea;

« locuinta (mZ/persoané) §1 dotarea acesteia (gradul de confort):

« conditiile de igiena §i asistenta sanitari (accesibilitatea lor);

« mijloacele de comunicare;

« informatia si culturi;

» timpul liber (durata, folosirc).

La aceste elemente foarte obiective se adauga, in cadrul modului
de viafd, sistemul tradiiilor, al obiceiurilor, al moralei si al configuratiei
profesionale a populatiei.

Modul de viati este produsul unei istorii, al unei culturi si tradiii.
Orice socictate are un mod de viatd specific (de ex., socictatilc agrare,
industriale etc.).

Stiluf de viati este aspectul subiectiv al modului de viata, adici o
strategie de viaja, pentru care individul opteazi i care orienteazi toate
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manifestirile sale particulare. Stilul de viatd are la baza anumite credin-
fe, imagini §i reprezentari ale individului despre Jume §i viatd, pe baza
cirora acesta alege, s¢ comporth si face optiuni, care-1 vor conduce la
succes sau la eyec.

Stitul de viata presupune decizii, actiuni §i conditii de viata, care
afecteazi sinatatea persoanei. Existd riscuri autoasumate de persoand
printr-un anumit stil de viati: tabagism, abuz de droguri, alimentatie ex-
cesivii sau subnutrifie, sofare imprudenta, sedentarism, workaholism
(dependenia, obsedare de muncd).

Stilul de viad consta din combinatiile unor practici, din deprinde-
rile comportamentale si condifiile de mediu, care reflectd modul de
viaa, intluentat de antecedentele familiale, conditiile culturale gi cele
socioeconomice ale persoanei. Stilul de viata este tipul de comporta-
ment repetitiv, habitual, conditionat de nivelul de culturd, nivelul de
trai, in cadru! impus de resurselc cconomice ale societdfil.

Modificarile stilului de viaa implic schimbarea concomitentd a
comportameniului personal $i a conditiilor de viatd. Optiunile pe carc
persoana le face gi in functic de care si structurcaza stilul de viata sunt
individuale, iar valorile, reprezentrile, scopurile si aspiratiile pe baza
cirora face anumite alegeri sunt determinate social.

Stilul de viata este determinat de doi factori:

« factorul socioeconomic,

« factorul cultural-educativ.

Efectele stilului de viatd sunt: directe (de ex., fumatul gencrcaza
cancer pulmonar, alcoolul genereaza cirozd); mediate (de polcnfare a
celorlalti factori de risc).

Acesti factori, prin evolutia lor istorica, isi aduc aportul la crearca
profilului psihologic al unei populafii, la formarca personalitatii indivi-
zilor si la structurarea relatiilor sociale. Orice mod de viaa cste produ-
sul unei istorii, reflectarea unei culturi gi a unor traditii specifice, fiecare
societate avand un mod specific de viatd. Factorii ce contribuie Ia difc-
renficrea tipurilor de societii in baza modului de viata sunt distribuia,
cuantumul $i utilizarea veniturilor $i a bunurilor materiale.

Sociologul Max Weber a definit stilul de viata in functie de doi
factori: comportamentul in viatd (optiunile avute in alegerca unui anu-
mit stil de viald) si sansele de viata (probabilitatea realizérii in practicil
a acestor optiuni personale, tindnd cont de conditiile structurale nccesare
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pentru susfinerca unui anumit stil de viatd). Stilul de viatd poartd am-
prenta modului de viata al comunitatii si al grupului, in care persoana s-
a néscut §i s-a format. Optiunile, in functie de care se structureaza stilul
de viat3, sunt individuale, dar valorile, reprezentirile, telurile §1 aspira-
fiile, care impun aceste optiuni sunt determinate social, Astfel, dacid mo-
dul de viayd se refera la aspectele exterioare ale vietii, la conditiile eco-
nomice §i cele sociale, stilul de viafd priveste modul, i care omul si
grupurile sociale valorizcaza aceste conditil, in functic de anumite opti-
uni valorico-normative.

Evaluarea stilurilor de viata si a modurilor de viatd este importanti
pentru stabilirea calititii viefii pe care o pot asigura. Exista, asadar,
stiluri de viatd nefavorabile pentru sinitate, precumn i stiluri de viata
nefavorabile sanatatii (abstinenga tabagicd, consum moderat de alcool,
fitness, dietd echilibratd §i variatd, cvitarea consumului de droguri, pru-
dentd in traficul rutier, prudent in viata sexuald, folosirca strategiilor
adecvate de ajustare a stresului profesional),

3. Modele explicative clasice ale bolii 5i ale s&natatii

Dupi Bruchon-Schweitzer, secolul XX a promovat 3 modelc.

I. Medelul biomedical. Consideri boala drept consecinti a unor
agenfi patogeni externi (traumatici, biologici, toxici etc.) sau interni
(dezechilibre biochimice). Modificirile brutale, apérute in organism ca
urmare a actiunii acestor factori, ce declangeazi activarea diversclor
sisteme fiziologice si aparitia unor stiri psihice particulare (Dantzer), se
inscriu in aria stresului. Studiui agentilor stresori, reprezentati de situa-
iile de viata psihotraumatizante, si relajia lor cu aparitia ulterioari a bho-
lilor s-au bucurat de interpretiri relativ recente (Cohen $i Edwards,
L989), care sustin existenta unei corelaii slabe intre stres $i boala. Aceste
neconcordane sunt cauzate de ignorarea unor procesc intermediare (per-
ceptie, cognitie, afective, comportamentale) puse in joc, conform par-
ticularitgilor fiecarui individ si care modeleazi (inclusiv diminueazi)
impactul stresorilor,

II. Modelul psihosomatic. Estc restrans, in aceastd sistematizarc,
la tentativa de a se explica dezvoltarea upor boli orgarnice (cardiovascu-
larc, neoplazice, digestive, respiratorii, dermatologice, etc.) prin factorii
psihici, care joaci un rol etiologic determinant; factorul psihic actionea-
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Zi alternativ sau sumativ, cu factorii etiologici specifici organului sau
aparatului afectat de boala psihosomaticd respectiva).

§-a incercat demonstrarea etiologici psihosociale a unor boli (in-
clusiv cancer), analizindu-se prin studii retrospective (subiecti bolnavi
analizafi prin reconstituirea unor corelagii intre stresul psihic, ca factor
de risc, evenimente psihotraumatizante trecute §1 diferite etape ale bolii)
sau prin studii prospective (cohorte de subiecti cu diagnosticul psihoso-
cial stabilit {a plecare si urmirifi ulterior, referitor la bolile contactate
care sunt raportate la datele initiale).

Se poate afirma ci studiile prospective efectuate cel mai eficient au
evidenfiat mai degraba veritabile stiluri de viatd cu risc pentru boala
decat o anumita , configuratie psihic®” specifici pentru contractarea unei
anumite boli; de asemenea, actiunea palogeni sau sanogend a unor fac-
tori etiologici; se pot gisi punctele nodale ale acestor interferente, cu rol
predictiv pentru boli.

III. Modelul conceptiilor despre siinditate. Unii autori, printre
care Hochbaum, Roscnstock si Kegels (1988), au dezvoltat un model
psihologic al sanatatii §i bolii — denumit ,, health belief model” — model
bazat pe 4 elemente:

~ susceptibilitatea perceputd (modul in care subiectul evalueaza
riscul de a dezvolta boala, definirea populatiilor cu risc si personalizarea
riscului);

- severitatea perceputd {cum cvalucazd individul severitatea gi
consecintele bolii, identificarca consccintelor bolii);

- barierele percepute (cum evalueazi subiectul influentele asupra
comportamentelor sanogene promovate, identificarea i inlaturarea prin
conditionarea obstacoletor);

- beneficiile percepute (evaluarea consecintelor pozitive care apar
odata cu adoptarea comportamentului, clarificarea actiunilor i a benefi-
ciilor).

Ulterior, modelului inifial i s-au adaugat alte doud constructe:

- eficacitatea perceputd (gradul de reusiti, evaluat de catre indi-
vid in adoptarea comportamentului dezirabil, cu rol practic de ghidare gi
educare a individului);

- stimuli promotori (influentele externe ce promoveazd compor-
tamentul dezirabil, care oferd informare, intariri intermitente).
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Modelul conceptiilor despre sanatate se poate aplica la o gami largd
de comportamente umane i grupe populationale, ce pot cuprinde 3 do-
mcnii majore: conduitele preventive; comportamentele de adoptare a
rolului de pacient, imterventiile clinicianului,

4. Sanitatea mintald. Caracteristicile principale ale sanititii min-
tale

Dupa W. Bochm, sanitatea mintali este condifia de functionalita-
te sociald, impusi si acceptata de societate in scopul realizirij pcrsonale.
Normalitatea in dinamica este o adaptare armonica in fiecare moment al
existentei individului, in functie de mediul siu, de istoria sa st a colectivi-
tatii sale, ca o rczultanti a calitatii raportului personalitate/ mediu, si nu
ca o absent3 a bolii sau a posibilititii de ,,plutire” intr-un camp de forte
contradictorii.

Adaptarca presupune, de regula, un efort adaptativ care, de cele mai
mulie ort ia forma unor acfiuni mintale si motorii, mai mult sau mai
putin evidente in exterior. Sunt destule situafii, cand efortul adaptativ nu
presupune declangarea, men{inerea sau modificarea unor scheme com-
portamentale anume, ci intreruperea i stoparca acestora. Unecori, bloca-
rea la timpul cuvenit a unci simple reactii sau a unei operalii complexe
are o importanta fundamentala pentru insasi exisicenta fizica a persoanci.

Este cvident ci indivizii — si nu medicii — sunt $i trebuie si fic
responsabili de starca lor de sinitate. Printr-o dieta adecvata, exercitii,
managementul stresului §i evitarea adictiilor, indivizii pot promova
activ propria lor sinatate mai mulit decét prin evitarea pasiva a bolilor.

Locul gi responsabilitatea individuald pentru sinitate sunt legate
astfel de comportamentul gi stilul de viaga al ficciruia. in plus, tinind
cont de aceasta, conceptul de adaptare oferd medicilor $i cercetatorilor o
sansa de a trece dincolo de psihopatologic.

Normalitatea trebuie si devini ca o sumi de ritmuri: biochimice,
fiziologice, afective, relationale, motivalionale, adaptate armonic solici-
tirilor din mediu si concordante cu raspunsurile majoritatii membrilor
comunititii (conform modelului specici).

Sénitatea umana poate fi consideratd o stare inscrisi in perime-
trul, care defineste normalitatea existentei individului, semnificind men-
tinerea echilibrului structural al persoanei (in plan corporal-biologic si
psihic congtient) atdt in perspectiva intcrni (a raportului reciproc al
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subsistemelor in conformitate cu sinteza ansamblului, a conformitétii
sthrilor sistemului in raport cu normele generale ale speciei, ale varstel,
ale sexului), cat si in perspectiva externd (a echilibrului adaptativ dintre
individ 5i mediul sdu ambiant concret).

in viziunea lui G. Cornutiu (1998), un om sinatos psihic este accla
care triiegte si manifesta o stare de confort psihic intr-o coerenta si glo-
balitate, care nu este sesizatd niciun moment §i intr-o continuitate, care
presupune o dominanti a sentimentelor pozitive constructive i optimis-
te fatd de cele negative. Omul sanatos psihic este activ i simte placerea
acestei activitdfi, o cautd, cstc voluntar, vrea si sc afirme, s& se im-
plineasca. El are un sistem de valori ierarhizate i voluntare, pe care le
promoveaza.

Dupii M. Lazirescu (1995), sanatatea presupune o perspectivi di-
namicd, prin care se precizeaza modalitatile normal-sanatoase de stru-
cturare i functionare a individului la diverse virste, capacitatea sa de
dezvoltare, maturizare, independentizare, precum i capacitatea de a de-
pisi diverse situatii reactive si stresante.

Dupa D. Prelipceanu (2000), norma suporta o conditionare istorici,
reprezentarile i conventiile oamenilor despre ei ingisi §i despre viaja in
colectivitatea socialda modificandu-se (lent, dar sigur) in urma evolutiei
procesului de utilizare a uncliclor §i a arsenalului instrumentelor de cul-
turd.

Normele semnificd ritmurile si nivelurile de evolutie a societagii
umane indica ,.starea de sinatate” a acesteia.

Dificultitile, in raport cu dezideratul detectdrii unei norme a sa-
ndtdgii mintale, sunt:

— tripla ipostaziere §i dimensionare contradictoric a fiinfei umane
in corporalitate, psihic gi socialitate;

— terapia disfunctiilor de expresie corporala trebuic si fie guverna-
ta de legile naturii prin procedec subsumate acestora, in timp ce disfun-
ctiile vietii psihice, indeosebi cele ale relajiondrii sociale trebuie s3 fie
depasite prin raportarea la normativitate §i prin recuperarea indivizilor
in suferintd in interiorul normei;

- istoricul normelor.

Adaptarea este strns legata cu promovarea starii de sidnatate i cu
prevenirea tulburarilor (bolilor). Adaptarea ne protejcaza prin:

_ climinarea sau modificarea conditiilor care creeazi probleme;
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~ perceperea controtului triirilor intr-o manierd prin care si se
neutralizeze caracterul lor problematic;

~ péstrarca consccinfelor emotionale ale problemelor in limite con-
trolabile (Pearlin si Schooler).

Caracteristicile principale ale sdnatiifii mintale (dupi Lagache D.)
sunt;

- capacitatea de a produce si de a tolera tensiuni suficient de mari,
de a l¢ reduce intr-o formia satisfacitoare pentru individ,

- capacitatea de a organiza un plan de viata care sa permita satisfa-
cerca periodica §i armonioasd a majoritalii nevotlor i progresul citre
scopurile cele mai indepartate;

— capacitatea de adaptare a propriilor aspiratii la grup;

~ capacitatea de a-§i adapta conduita la diferite moduri de relatii cu
ceilalfi indivizi;

— capacitatea de identificare cu fortele conservatoare si cu cele
creatoare ale soctetatii.

Criteriile functionale ale siiniititii mintale (dupa L. Hinsie si J. R.
Campbell, 1985)

. Independenta rezonabilia in relatiile cu ceilalti indivizi,
. Autodirectionarc.
. Capacitatea de a avea o slujbi st de a lucra impreund cu ceilalti.
. Capacitatea de a raspunde regulilor §i autoritafii obisnuite.
. Capacitatea dc a depisi dificultiti curente.
. Abilitatea de a avea relatii de prictenie §i iubirc,
. Capacitatea de a oferi §i a primi afectiune.
. Toleranta la frustrare.
. Simtul umorului.

10 Abilitatea de a se recrea, de a avea hobbyuri,

11. Capacitatea de a dezvolta sentimente altruiste.

Ecosistemul uman in care se manifestad sinitatea si boala nu este
izolat si nici static. Continutul conceptului de sandtate mintald este de-
terminat de calitatea raportutui personalitate-mediu. In conditiile vietii
contemporane, relatitle omulut cu factorii de mediu s-au complicat. Ele
nu se realizeazd, cxclusiv prin mecanisme biologice, ci sunt dependente
st de factorii socioculturali, care intervin si mediazi relatiile dintre om
si naturd. Deci socialul nu poate fi separat, dar nici identificat cu natura-
lul. La fel cste important faptul ci dezvoltarea tuturor laturilor vietii so-

98

Nl B = i o N



ciale a devenit 1ot mai dependentd de naturd, de rezervele ei, precum §i
de echilibrul ccologic.

intrebdri si exercitii pentru autocvaluarea si consolidarea cu-
nogtingelor
. Definifi conceptul de sanataie.
. Care sunt dircctiile actuale de cercetare in psihologia sanatiyii?
. Explicati teoriile i conceptiile despre sanatate.
. Care sunt modelele explicative clasice ale bolii $i sAnatagii?
. Definiti conceptul de sdndtate mintald.
. Numiti criteriile functionale ale sandtatii mintale.
Enumerai factorii care contribuie la dezvoltarea sinatitii mintale.
Care sunt factorii ce condijioneazi mentinerea starii de sanatate?
. Explicati tactorul , suport social” pentru menfinerca SanAtafii
persoanei.

N R
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TEMA 6. STRESUL SI INFLUENTA LUI ASUPRA OMULUI

Structura

1. Stresul. Simptomele si cauzcle stresului.

2. Relatia sdnitate-stres.

3. Mecanismcle si strategiile de coping in stres,
4. Tehnicile de relaxare si excreitii antistres.

Obiectivele operationale

» Definirea conceptului de stres.

» Identificarea valenei poxitive si negative a stresului.

« Analiza si explicatia factorilor ce influenteaza sinatatea.

« Identificarea relatiei sanitate-stres,

» Cunoagterea principalelor strategii de coping a situatiei stresante.

Cuvintele-cheie: stres, custres, distres, strategii de coping (depisi-
re) in stres, exercitii antistres.

1. Stresul. Simptomele si cauzele stresului

Starea de stres defineste un organism, care face un efort intensiv
pentru a se adapta unor situatii putin obisnuite. Atunci, cand mentinerea
echilibrului necesita eforturi compensatorii deosebite, cind solicitirile
depligesc limitcle resurselor adaptative, cénd integrarea organismului
¢ste amenintata, persoana intri in stare de stres.

Dupd Landy, stresul reprezinti un dezechilibru intens, perceput
subiectiv de catre individ intre ceringele organismului si cele ale mediu-
lui 5i posibilitatile de raspuns individuale. Stresul apare in momentul, in
carc acest echilibru al adaptarii se perturbi. Aceasti perturbare este re-
versibila.

In functie de natura agentului-stresor, stresul poate fi psikic, fizic,
chimic §i biologic, in functic de numirul persoanelor afectate, stresul
poate i individual sau colecriv.

Orice tip de stres apare pe fondul adaptirii pcrmanente a organis-
mului la mediu, atunci cand se poate produce un dezechilibru marcant intre
solicitérile mediului §i posibilitatile de rdspuns reale ale individului.
Adaptarea presupune piistrarca integritii organismului, care este mercu
ameninfati de stresori de toate tipurile. fn plus, adaptarca presupune
realizarea unui echilibru dinamic cu mediul.
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Simptomele stresutui sunt (dupd Gh. losif, 1996; A.Tabachiu,
1997; Bogathy, 2002): fizice i psihocomportamentale.

Fizice:

~ cregterea frecveniei cardiace, a pulsului, avand drept consecinic
cresterea tensiunii arteriale (risc de cardiopatic ischemic3, infarct de mio-
card),

— cresterea frecventei respiratorii;

— tulburdrile de somn;
tulburirile de comportament alimentar,
scaderca imunitdtii organismului care determind o predispozifie
la contractarca bolilor;

— disfunctiile organice de diverse tipuri: boald de colon iritabil, ulcer
de stres.

Psihocomportamentuale:

- starile de anxietate;

- sciderea capacitilii de concentrare a atentie;

— sciiderea capacitafii perceptive;

- sciaderea puterii de decizie;

— scaderea intereselor;
sentimentele de culpabilitate;

— intoleranta si hipersensibilitatea la critica;
tulburirilec comportamentale (apatie, agresivitate etc.),

- tulburarile psihice (depresie etc.).

Factorii stresanti nu produc direct nicio boala, insA sunt responsa-
bili pentru agravarea anumitor stari precum alergiile, astmul, migrencle,
sindromul colonului iritabil, eczemele, psoriazisul. [Je asemenca, con-
tribuie la marirea presiunii arteriale i favorizeazd aparifia afectiunilor
cardiovasculare.

Cauzele stresului (dupa Gh. losif, 1996, Bogathy, 2002)

1. Factorii de mediu:

« mediul fizic; agenti fizici, chimici (caldurd, temperaturd, vibratii,
zgomot, iluminat, emanalii de fum sau vapori etc.};

« mediul psihosocial (stres relagional): calitatea raporturilor cu su-
periorii si cu colegii (competitic, rivalitate), conflictele la locul de munca.

!

t
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2. Sarcina de muncd:

* suprasolicitarea de natura cantitativa sau calitativd (considerarea
unei munci ca fiind prea grea) se asociazd cu comportamentele disfun-
ctionale;

» caracterul muncii: munca devine stresanti acolo unde activitatea
este repetitiva, pugin stimulativa, rutinicrd; plictiscala si dezinteresul
diminucazi capacitatca de reacjic a persoanclor:

» pericolul fizic: sursa de stres in profesiile cu risc inalt (minerit,
politie, pompieri, armata cte.);

= responsabilititile la locul de munci: responsabilitatea fagd de oame-
ni este mai stresantii decat cea fald de echipamentele de lucru.

3. Factorul uman:

= adecvarea persoanei la locul de munca: inadecvarea determind in
timp aparitia stirilor de nemulfumire, frustrare, anxietate, depresie;

* ambiguitatea rolului: lipsa de claritate in ceca ce priveste rolul in-
dividului la locul de munca, perceperca ambigud a sarcinilor profesiona-
le, a obiectivelor gi responsabilitagilor;

= teama de a nu obtine avansiri in carierd, tcama de sanctiuni;

* recompensarea inechitabili a muncii;

* subutilizarea competentei;

* accesul scazut la luarea deciziilor in grupul de munci;
posibilitati scizute de exercitare a autoritdtii;

* lipsa de experienta profesionali;

* nesiguranta la locul de muncd, legata de schimbdrile sociale si de
progresul stiin{ific, odata cu aparitia unor noi profesiuni si disparitia al-
tora; ‘

= apropierea de vArsta pensionirii.

" Sursele potentiale ale stresului constituie categoriile devariabile
mari, care au fost incluse in mai multe categorii cauzale. Dintre acestea,
prezentim in continuare un model fundamental — modelul Michigan -
claborat de Institutul de Studii Sociale (Institute for Social Research) al
Universititii Michigan. n cadrul acestui model existi patru categorii de
variabile: caracteristicile organizajionale, stresorii psihici, reactiile la
stres i reactiile la boali (Bogiathy, 2002).

Caracteristicile organizationale (dimensiunea organizatiei, structura
ierarhicd §i cerinfele postului) favorizeazi acfiunea unor stresori, dec
exemplu, conflictul, ambiguitatea sau supraincircarea de rol:
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a. conflictul de rol ta nagtere in momentul, in care expectantele si
solicitartle 1a locul de munci sunt incompatibile sau dificil de satisfacut;

b. ambiguitatea de rol apare la angajatii, care nu au informatii sufi-
ciente sau adecvate legate de rolul lor in organizatie;

¢. supraincarcarea rofului reflecti dificultatea sarcinilor sau numi-
rul mare de acfiuni, pe care angajatul trebuie s le intreprinda.

Stresorii psihici genereazi reactii specifice situatiei stresante, care
includ raspunsurile afective, psihologice sau cele comportamentale ale
individului (insatisfactic in munci, lipsad de motivatic, absenteism, stari
de frustrare etc.).

Daca situatia stresantd nu este rezolvata, energia de actiune a stre-
sorilor psihici duce la boald fizicd sau psihicd: ulcer gasiric, boli cardia-
ce, tensiune arteriald, depresie etc. Actiunea celor patru variabile este
mode-ratd de rezistenta psihica a individului gi de calitatea relatiilor in-
terpersonale, pe care acesta le dezvoltid,

incercind sa sintetizeze evenimentele de viaga care pot deveni stre-
sogeni, Lazarescu M. (2002) delimiteaz3 unele situatii.

o Psihotrauma — eveniment secvential care influenteazi intens per-
soana.

« Schimbdrile existengiale semnificative — schimbare care necesiti
un efort readaptativ (responsabilitifi, eforturi, noi refele de comunicare).

 Egecul — neindeplinirea unui proiect in care subiectul este anga-
jat (stagnare, interioritate).

o Frustrarea — nesatistacerea unor dorinte, pulsiuni, nevoi sau pre-
tentii legitime (circumstantiali, prelungitd sau cronicd).

o Conflictul interpersonul trenant — stare de tensiune si conflict
constant cu persoane angrenate in structuri sociale bine definite (fami-
lie, colegi de munca sau de locuinta).

« Epuizarea prin suprasolicitare — program de munc# excesiv, in
special daci nu e urmat de satisfactii (poate fi provocati de un stil parti-
cular de viata).

e Lipsa de perspectivd vitald — situatii nefavorabile din care subie-
ctul nu poate evada.

o Conflictul intrapsihic — egodistonia conditionatii, in special de
sentimentele de vinovatic (poate fi congtient sau precongtient).
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o Crizele existentiale sau de congtiingd — perioadele critice sc refe-
ra la personogenezi gi ciclurile victii, apar in perioadele de bilant indivi-
dual.

» Obisnuintele patologice - mai frecvente in copilarie, dar sunt po-
sibile pe tot parcursul vieii.

Paul Frasse defineste stresul psihic ca totalitatea conflictelor perso-
nalc sau sociale alc individului, care nu-gi gasesc solutia la moment.
Mihai Golu definegte stresul psihic ca star¢ de tensiune, incordare sau
disconfort, determinatii de agenti afectogeni cu semnificatie negativa,
stare de frustrare (reprimare} a unor trebuinte, dorinte sau aspiratii,

Stresorii psihici sunt stimulii verbali (inclusiv cei care apartin lim-
bajului interior), care vehiculeazi pe cai nervoase la cortex. Acestia se di-
ferentiaza total de celelalte categorii de agenti stresanti datoritd sem-
nificatiei lor, pentru individ ¢i au caracter potential de a produce stres
psihic. Acest caracter potenjial este validat de semnificafia cu care ii
investeste individul. Unul si acelagi agent — stresorul psihic — in afara de
faptul ca nu produce stres psihic la toti indivizii, nu produce stres psihic
de ficcare datd la acelagi individ. Acest lucru este condifionat de dispozi-
fille de moment ale individului §i de scmnificatia pe care o acordi in
acel moment individul. Aparitia i amploarca stresubui psihic depind
mult de caracterele genetice ale individului (caractere cognitive, volitio-
nale, motivationale st afective).

Vulnerabilitatea psihicé la stres este constitutionald sau dobandits,
Vulnerabilitatca psihici este o trasatura proprie doar anumitor persoane
si se manifestd prin reacfionare usoara, prin starc de stres psihic la o
gama largé de stresori.

Situatii generatoare de stres psihic:

— existenta unor circumstante neobisnuite pentru individ, care il
surprind pe acesta nepregitit pentru a le face fata;
semnificatia unui eveniment;

— angajarca individului intr-o actiune sau relagie cxagerata;

particularitatile contextului social,

modul subiectiv de a percepe solicitarile mediului;

— subsolicitare/suprasolicitare;

-- situatiile conflictuale existente in familie, la locul de munca say
la nivel intelectual;

- ¢riza de timp;
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— izolarea;

— aparifia unui obstacol fizic sau psihic in calea unui scop care, duce

la frustrare;

— situatii perturbatoare cauzate de agenti fizici (zgomote, vibratii,

fluctuatii de temperaturd).

Agentii stresului psihic au urmitoarcie caracteristici: caracter po-
tential stresant (gencreaza stres psihic doar in anumite conditii), caracter
de amenintare permanentd pentru individ §i caracter negativ al conse-
cinfelor agentilor-stresori.

[xista doua categorii de stresori: cei care actioneaz pe calea celui
de-al doilca sistem de semnalizare {(agentii psthogeni) si stimulii senzo-
riali externi, care devin agenti stresori psihici veritabili atunci, cind
bombardeazi repetal scoarja cerebrald §i cind au intensitate inaltd.

Parametrii de acfiune ai unui agent stresor sunt: infensitatea, durata,
repetabilitatea §i noutatea. Asupra individului acfioncazi grupuri de
factori stresanti.

Clasificarea agenlilor-stresori:

o in funciie de numarul lor: unici §i multipli;

» in functie de asociere: conglomerati $i configurati;
in functie de dominanta actiunii: principali i secundari;
in functie de numarul indivizilor afectati: cu semmnificatie strict
individuala, colectivdi si generald;

e in funclic de natura lor: fizici (sonori, luminosi etc.), chimici,

biologici, psihologici.

Cercetirile stiinifice au demonstrat cd oamenii care iubesc puierea
sunt supusi ,.stresului puterii”. Ei sunt foarte increzitori in sine gi tind
si domine situatia reald, insi nu sunt capabili sd-i faca fath. Domeniul lor
de influentd este mult mai mic decat domeniul intereselor gi al pretentii-
lor. De aceea sunt predispusi spre boli vasculare §i de stomac.

Dimpotriva, in condifiile unui control prea slab asupra situatici, omul
este pasiv, slab din punct de vedere volitiv, lag, deseori se descurajeazi.
Nu este in stare si inrAutifeascd situagia nici macar cind ea se afld in
sfera influentei si interesclor lui §i se simte foarte tensionat. De aici ~
depresii, senzatia de neputintd, frica si nelinigte, scaderea imunitétii si,
prin urmare, riscul crescut de cancer.

in mod evident, nu doar evenimentul ca atare, ci si atitudinea noas-
trd fatd de el reprezintd o sursa de stres. Stresul ne afecteazi in primul
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rand atunci cind reactiondm la el incorect, agitandu-ne de la giandul: ce
s-ar putea intdmpla dacd...? Adeseori functioneaza lan{ul cauzal urma-
tor: dezechilbru emotional - stres — boald.

Conceptul de stres, introdus de Selye Hans, indica initial o acjinne
de suprasolicitare exercitati din exterior asupra organismului, care de-
termina o reactie de adaptare nespecifici a organismului fagi de agre-siu-
nea, care-i ameninfi integritatea. Roger Guillemin, porning de la accasti
definire, formuleazi una dintre cele mai cunoscute definitii ale stresului:
~Stare tradusd printr-un sindrom specific corespunzdind tuturor schim-
barilor nespecifice induse astfel intr-un sistem biologic”.

Aproape orice stresor §i aproape orice reactie la stres implicd atét
componente fiziologice, cat si psihologice {emotionalc). Stresul poate fi
definit atat din perspectiva cauzei, cit si din cea a efectului. In linii
mari, persoana devine stresata, in primul rand cand solicitirile medivlui
sunt mai mari decdt capacitatea ci de a fine situagia sub control.

Stresul poate fi definit §i sub aspectul efectelor ca ~reaclia mingii
$i a trupului la schimbare” sau |, rezultatul dezechilibrului, atunci cand
perceptia unei persoane sau actualele abilitati si resurse sunt insuficien-
te, pentru a face fala cerinfelor unei situatii date™, sau _tcama indusi
unui organisi care incearci sa isi pastreze normalitatea in fata potentia-
lilor agenti ce il pot afecta”.

Existid doua tipuri de reactic la stres:

— réspunsul activ, adica lupla;

— raspunsul pasiv, adica fuga sau tolerarea,

Cea mai largd definijic a agentilor stresori este data de Fraisse P.
(1967) totdlitatea conflictelor personale sau sociale ale individului,
care nu igi gdsesc solufia”. Agentii-stresori, capabili si declanscze un
stres psihic, sunt de naturd variatd, nefiind obligatorii numai stimuli;
psihici, din aceastd cauzi putandu-se diferentia doud tipuri de agenti-
stresori:

cei ce sunt reprezentafi prin cuvintele, ideile, procesele gandi-
rii: agentii din aceasta categorie sunt caracterizati sub formi de situatii
psiho — traumatizante; in stresul psihic, principalii agenti stresori sunt
reprezentali de cei cu continut notional-ideativ, receplionati de subiect
ca indicatori ai unor situatii ameninfitoare ,actuale” sau . in perspecti-
vd” pentru indivizii agresionati;
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— cel senzoriali externi: aceslia pot deveni ageni stresori in doua
cazuri: atunci ¢ind cste atacata scoarfa cerebrala timp indelungat gi cu o
intensitate crescuti sau in cazul cind au o semnificafie pentru subiect.
Parametrii de acfiune ai agentilor-stresori sunt reprezentati de duratd, in
functie de atribute precum ,noutatea” si .intensitatea”, cu care ei acti-
oneaza.

Pentru Golu M. stresul psihic reprezinti o stare de tensiune, incor-
dare si disconfort cauzatid de afecte negative, de frustrare, de reprimare
a unor trebuinte sau aspiratii, de imposibilitatea rezolvarti unor probleme.

2. Relatia sanatate-stres

Stresul este o reacjie psihologica la solicitirile inerente ale agenfilor
mediului, ce au potentialul de a face o persoand si se simta tensionata i
anxioasi, pentru ¢i nu cste in starc s faca fatd acestor solicitiri. Stresul
ia nagtere atunci, cind o persoana rispunde cererilor locului de munca,
familiei si altor surse externe ca si cAnd acestea ar {1 generate de nevoile
sale interne, obligatiuni i autocritica. Stresul este atat aditiv, cat §i cu-
mulativ. Se aduni in timp pana la starea de crizd, cind apar simptomele.
Acestea se pot manifesta psihic prin: iritabilitate, anxietate, scaderea
atenfiei, frustrarc i urd. Pot apérea §i simptome fizice: tensiuni muscu-
lare, dureri de cap, dureri de spate, insomnii, hipertensiune arteriala etc.
Daca nu sunt diminuate sau tratate la timp, simptomele pot duce la im-
bolndvire si chiar deces.

In viata de zi cu zi, s-a pus in mod traditional accent pe aspectele
negative, disfunctionale ale stresului. La locul de muncd, poate cea mai
exhaustivi definific a stresului negativ este: schimbarea in starea psihi-
ca, fizica, ecmotionala sau in comportamentul unei persoane ca urmare a
presiunii constante excrcitate asupra sa, pentru a activa in moduri in-
compatibile cu abilitatea sa reald sau perceputd, cu timpul si resursele
avute la dispozitie. Cu alte cuvinte, stresul la locul de muncd poate fi
definit ca cel mai daunitor rispuns fizic i psihic, ce ia nagtere atunci,
¢ind cerintele profesiei (medicale) nu se potrivesc cu resurscle, abilité-
tile sau nevoile angajatului (lucritorului medical). Stresul la locul de
munci poate duce la compromiterca sanatatii si chiar fa imbolndvire.

Mai pufin pitrunse in vocabularul curent sunt urmitoarele doud
cuvinte, care desemneazi doui tipuri fundamentale de stres, reliefate de
H. Selye in 1973 distresul si custresul.
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Distresul este termenul, carc desemneaza stirile tenstonale, care au
un potential nociv pentru organism. Toate caracteristicile stresului gencral
sau psihic, amintite anterior, s-au referit la aceastii acceptiune a stresului
in literatura: distresul acoperi, In general, sfera notiunii de stres.

Eustresul reprezinti tot o starc de sires, validata printr-o reactie de
»¢liberare de tensiune”™, insotitd de multe reactii fiziologice. Diferenta
fafa de distres este insd fundamentali atit din punctul de vedere al
agentilor stresori (stimuli placuti ai ambianici sau trairi psihice plicute,
»palpitante”, de la emotii pina la sentimente etc.), cat §i a conseciniclor
sale pentru organism care sunt, favorabile, desi in cazul unei reactii
generate de eustres pot apdrea tulburdri grave la un cardiac sau in cazul
unui acces de ras, se pot declansa crize de astm la o mare parte din cei
suferinzi de aceastd afeciiune. In caz de eustres are loc de cele mai
multe ori, cresterea secrefiei dc adrenalind, ca ..factor sensibilizant al
arganismului la efectele tisulare ale hormonilor glucocorticoizi™ si, de
asemenea, cresc endorflinele cerebrale, ca neurohormoni-modelatori ai
placerii”.

Pe termen lung, efectele fiziologice ale eustresului nu au fost stu-
diate sistematic, ci au fost doar observate clinic. De altfel, insusi Selye
apreciazi il ,,eustresul nu dureazd niciodatd in mod cromic”.

Eustresul nu trebuic confundat cu orice emofic plicuta (de ex.,
contemplarca unei gradini inflorite, a unei expozitii de picturi, desi, unii
subiectt extrem de receptivi ar putea ,,vibra” la accste mesaje artistice in
misurd si intre intr-o stare de eustress); el este generat de stari psihice
cu tonalitate afectiva pozitiva exprimata puternic i cu durata prelungita.
Cele mai elocvente exemple sunt: revederea unei persoane dragi, aflarea
vestii reugitei la un examen etc. Sentimentul de dragoste impariasita
constituie un eustres ¢u impact determinator atit asupra conduitei, cit i a
creativititii (lucru pe care l-ar rcaliza si distresul generat de o dragoste
nedmpartigitd).

in special, ne vom referi la comportamentele adaptative, ce trebuie
sd fie studiate de viitorii medici. Mathney, Aycock, Pugh, Curlette si
Cannella (1986) au sugerat cd paternurile de adaptare se pot diversifica
intr-o categorie de stresori preventivi si o categorie de stresori combati-
vi, Categoria stresori preventivi include patru tipuri de paternuri;

1) evitarea stresorilor prin adaptarca vietii;

2) adaptarea nivelului cererii;
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3) indepiirtarca stresului indus de paternurile comportamentale;

4) descoperirea resurselor adaptirii.

Categoria stresorilor combativi include cinci tipuri de paternuri:

1} manifestarea stresului;

2) stapanirca resurselor;

3) atacarea stresorilor;

4) tolerarea stresorilor;

5) sciderea iritabilitatii.

Comportamentele de adaptare pot avea pafru dimensiuni inde-
pendente:

« activ-pasiv (discutdnd direct acjiunea, tratdnd cont sau evitind
stresorii); -

« cognitiv-emotional (controland stresorii angajafi in activitatea cogni-
tivd sau inand cont de sfera emotionala, catarsisul),

« controlul (mentindnd in aparentd controlul personal asupra stre-
sorilor); ;

« actiunea psihologici/actiunea sociala (sfera autorealizirii sau su-
portul social).

Desi actualmente neglijatd, constitufia biologicd poate explica, in
multe cazuri, vulnerabilitatca la stres (mai crescutd sau mai scazutd) a
unor indivizi, inclusiv implicarea stresului in aparitia unor boli psiho-
somatice. Pe terenul medical (organic), dar si psihologic, considerat ca
predispozant sau nu pentru o ,patologie organica”, acfioneaza agentii
stresori, care agresioneazi organismul prin reactia de stres pe care o pro-
duc.

Antecendentele psihologice reprezinta date ,actuale”, de ordin
psihologic, in momentul impactului agentilor stresori fiind apreciate ca
predictori asupra ,eficacitatii” acestora in patogeneza.

Watson i Penebaker sistematizeaza trisiturile de personalitate
implicate in patogenezi sau in sanogeneza cu:

» afectivitate negativd: depresie, anxietate, nevrotism etc.;

e afectivitate pozitivd: optimism, umor, vitalitate, control intern,
stima de sine (autoapreciere, incredere in sine etc).

in continuare descriem impactul pe care il pot avea aceste senti-
mente in dezvoltarea sau inhibarea stirilor morbide ale personalitaii.
Prin urmare:

— depresia insotegte uncle boli si este posibil sa joace un rol etio-
fogic in unele maladii (de ex., cancer);
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- anxietatea asociatd cu un stil perceptiv vigilent-evitant, arc un
rol favorizant pentru imbolniviri ultcricare doar cand are valori extre-
me; Tallis (1990) considerd ¢ ,.ingrijorarea actioneazd ca un sistem de
alarmd cu efecte benefice”, ca constituind ,un lucru negativ, numai
daci se instaleazd fara motiv sau dureaza prea mult™; in opinia lui I.B.
lamandescu, anxietatea cxcesiva, prezentd la o mare parie dintre bol-
navi, ca urmare a anticipdrii unor pericole sau, mai ales, in conditiile
esecurilor terapeutice i a unei relatii defectuoase cu medicul, are un rol
negativ asupra comportamentului si constituie o sursa importanti a unui
exces de hormoni de stres;

— nevrotismul are un sens mai larg decl anxietatea, pe care o in-
clude alaturi de ostilitate, izolare, impulsivitate, culpabilitate, vulnerabi-
litate etc., fiind considerat ca asociat frecvent cu boli somatice (Fried-
man $i Booth-Kewley);

= optimismul actioncazi in doud directti: minimalizarca gravita-tii
evenimentelor si supraestimarea propriilor resurse de a le face fata.

— umorul este o strategie de ajustare capabild si ca de a reduce im-
pactul ¢venimentelor stresante: optimismul si umorul ar avea o valoare
predictiva pentra longevitate (M. Matlin);

= vitalitatea (robusicica) reprezintd o aptitudine a individului de a,
se implica in activitd{i diverse cu multd curiozitate, gust pentru risc,
pentru schimbare si, de altfel, ,,gust pentru viaga™.

3. Mecanismele si strategiile de coping in stres

Lazarus yi Launier au indentificat (sub numele de ,coping”, in
1978) o serie de strategii de ajustare, elaborate de individ pentru a face
tolerabila tensiunea interioard (stresul psihic), indusi de o situaie ten-
sionati.

Dupa modul in care individul isi concentreazi atentia asupra
problemei aparute sau asupra propriei emotii generatc de problema res-
pectiva se disting 3 tipuri de ajustdri sau coping in stres (dupa Suls i
Fletcher).

1. Coping (ajustare) centrat pe problemi (coping vigilent): sem-
nifica evaluarea in plan mintal (sa nu sc confunde aceste ajustiiri cu con-
duitele practice, acfionale, de rezolvare a problemei) a unor posibilitati
avute de subiect la indemani:

- de a evoca experienta anterioari;
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de a conta pe suportul social;
de a solicita informatii si de a cauta mijloace;

~ de a elabora un plan de actiune.

2. Coping centrat pe emotii (coping evitant): reprezinta o strate-
gic pasiva, ,de uitare”, evitind confruntarea cu gravitatea sitvatici,
constind in:

- negare;

- resemnare;

- fatalism;

- agresivitate.

3. Coping orientat spre reevaluarea problemei: consta in redu-
cerea difereniei, percepute inifial de subiect, dintre gradul de dmc.nmlare
si propriile resurse, fapt ce ajutii la perceperea situatiei ca fiind mai
tolerabila.

Stresul psihic este, in ultima instanta, o reactie a orgamsmului, care
se edificd in functie de evaluarea cognitiva a situatiei §i de strategiile de
ajustare (coping -,,control efectiv”). Din acest motiv, teoria lui H. Selye
trebuie corectata in ceea ce priveste impactul stresului psihic asupra sa-
nititii, deoarece intre cele doud tipuri de coping din punctul de vedere
al corelajici neuro-endocrine §i imunitare exista o diferentiere.

Evitarca (centrarea pe emotie) duce la diminuarea activitatii celule-
lor (deci a imunititii, inclusiv, antitumorale) si la hiperfuncfia axei
hipotalamo-corticotrope, ceca ce accentueazi inhibifia celulelor.

Un moment important in elucidarea complexa a modelelor explica-
tive actuale ale psihologiei sinatafii sunt moderatorii psihosociali si
suportul social.

Suportul social este definit ca ansamblul relatiilor interpersonale
ale unui individ, care 1i asigurd acestuia:

— o legaturd afectiva pozitiva: suport emotional (simpatie, priete-
nie, dragoste, consolare, injelegere, toleranta ete.);

— un ajutor practic: suport material (financiar, instrumental ctc.);

— informatii si evaluari referitoare la situafia ameninjatoare: su-
port informational.

Suportul social poate fi acordat de familie, colegi, prieteni, dar yi de
institutii, fie acestca organizatii de stat, particulare, teologice, etc. sau
avand diverse forme de protectie sociald (aziluri, case de copii etc.),
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precum si de societitile filantropice (dar si spitalele si personalul medi-
co-sanitar, institutiile de inva{imant de diferit nivel etc.).

Important este rolul de filtru, pe care il joaca suportul social in ca-
lea stresorilor, iar unele experimente intreprinse in clinicile oncologice
au demonstrat diminuarea riscului de mortalitate la bolnavii care au fost
supusi unui program de ajutor in acest domeniu de sustinere in plan psi-
hologic.

Am considerat important si detaliem informatia privind cele 3 filtre
ale impactului agentilor stresanti asupra individului, dupi Rahe $i Arthur
(1978, cit. dc M. Bruchon-Schweitzer), menite sa atenueze impactul
negativ al stresortlor:

a} perceperea agentului stresor si evaluarca semnificatiei sale in
raport cu:

- cxperienfele similare anterioare, precum si o scrie de date ale
personalitatii: locul de control, autoeficacitatea, trasiturile patogene §i
cele imunogene de personalitate;

— suportul social §i credinta intr-un ideal (inclusiv cea religioasa);

b) mecanismele de apdrare inconstientid (negarea, represia, subli-
marea eic.};

¢) eforturile congtiente referitoare la:

- planificarea actiunii i solicitarea informatitlor noi;

- tehnicile de relaxare + medicamente + distractii + exercidii fizice.

4. Tehnicile de relaxare si exercitiile antistres

In continuare descriem céteva tehnici de relaxare si exerciii antis-
tres, utilitatea cirora poate fi apreciati in misuri diferitd de cet care le
vor aplica.

1. Tehnica ,rdspunsul relaxant”

Aceastd tchmicd are un efect puternic pentru a reduce stresul gi a
tine sub control situatii de genul fuptd sau fugi”. Efectele directe in-
clud relaxarea profundi, batiile in normia ale inimii, respiratia adinc3,
consumul de oxigen si rezistenia crescuta a pielii.

Acest lucru se poate realiza altfel:

— asgazi-te confortabil;

- inchide ochii;

— relaxeazi-{i mugchii picioarelor, iar apoi cei ai intregului corp,

- axeazeazi-{i atenlia pe respiratie;
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~ respirii addnc $i apoi expird. Numira-ti respiraiile st spune nu-
mérul respiratici pe masura ce expiri {acest lucru ifi finc mintea ocupata,
apoi incearci sa eviti sa fii distras).

Relaxare timp de 10-20 minute

Imagineaza-{i ¢ stai in picioare, sub o cascadii dc apd purd, fumni-
citoare. Respira adanc §i regulat, absorbind din vaporii de apa ionil ne-
gativi, datitori de sanatalc.

incearca sa simti cncrgia aurie curgandu—u prin crestetul capului, in
jos, pe sira spindrii, prin brate i prin picioare, imbiband fiecare celula.
Acum simti cum intregul corp se umple de encrgie pura, vibranti.

Vizualizeaza siua care te asteapta Imaginezi-{i ca obtii ceva ce iti
doresti foarte mult. Afirmi i ai o putere nelimitata si ca dispui de ener-
gia de a actiona. Transpune-te intr-o stare de entuziasm fafa de activita-
tile zilei si fati de foloasele pe care le vei avea.

in timp ce apa curge peste tine, sim{i cum orice tensiune, ingrijora-
re si anxietate, pe care le-ai pulea avea, se scurge odata cu ea, se spald,
lasandu-te relaxat, plin de energie si gata sa ifi incepi ziua cu entuziasm
st Incredere.

2. Baia de sunete (exercifiu meloterapeutic)

Alege un disc cu muzica preferata de relaxare. Asazite intr-o pozi-
tie confortabild §i porneste muzica. Respird adinc de céteva ori i eli-
mind toatd tensiunea. Lasi muzica si curg prin tine §i peste tine, spaland
tot zgomotui inutil i sunetele stridente, care te-au hirfuit toatd ziua.
Lasd muzica si te despovdreze de orice poluare sonici. Plonjeazd in
muzica. Observa in ce fcl intrd in rezonantd cu diferite zone ale corpu-
lui. Imagincaza-i diferite celule din corpul tiu cum danseaza §i se mis-
¢d in ritmul hrdnitoarelor vibratii ale sunctelor. Lasd muzica si te ener-
gizeze §i si te relaxcze. Mai respird de céteva ori, lent, adnc la inche-
ierea muzicii i di frau liber intregii tensiuni acumulate.

3. Echilibrarea emisferelor cerebrale

Respira adanc, relaxant §i inchide ochii. Priveste in stinga (conti-
nuind si tii ochii inchigi) si inchipuie-ti litera A. Apor privegte in
dreapta yi inchipuie-{i cifra {. Priveste in stAnga si inchipuie-ti litera B
si apoi in dreapta si vezi cifra 2. Continua tot aga pana cand ajungi la /i-
tera Z pe stinga si numirul corespunzitor pe dreapta. Apoi inverseazd
procesul. Priveste spre stAnga si imagineaza-{i cifra /, apoi spre dreapta
si vizualizeaza litera A. Strabate intregul alfabet. Ai putea observa ca
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una dintre pirii functioneazi mai lent. Exersarea ajuti la cchilibrarea ace-
lei emisfere. Dupa citeva zile procesul sc va desfasura dintr-o dati de ta
sine, deruldndu-se inainte si inapoi cu intensitate mare.

4. Tehnica de relaxare in 6 pagi

Zece minute sunt suficiente pentru a ciipita o stare de spirit pozitiva!

+ Stai drept cu spatele rezemat de spatarul scaunului, cu picioarcle
intinse ¢i cu mdinile langa corp. inchide ochii, pentru a le relaxa mai
bine.

« Inspird profund pe nas cit numeri pini la 5, apoi {ine-ti respiratia
tot atat i, in final, expira continudnd si numeri. Pentru o respiratic re-
gulata este suficient si numeri pani la 15.

» Ridicd picioarcle de pe podea cu varfurile intinse si {ine-le in aer
10 secunde. Apoi revino in pozitia initiald si relaxcazi-te. Incordeaza
partca superioard a picioarelor, mentine cit numeri pani la 5 si apoi re-
laxeazi-te,

» Acum este timpul sa-{i incordezi abdomenul. Dupa 5 secunde in
care ai menlinut pozifia de incordare, relaxcaza-te. Stai corect pe scaun.
indreapta spatele si trage umerii spre spate, {inc mainile pe solduri si
incordeaza-le. Trage de umeri §i scoate pieptul cit mai mull in faga.

« Incordeaza-ti partea superioard a spatelui ca §i cum ai vrea sa-{i
unesti omoplatii.

+ Ridica-{i umerii i fine-i sus citeva secunde. Revino in pozitia de
relaxare gi lasd-{i capul usor pe spate avand, fie ochii inchisi, fie privirea
intr-un punct fix pe tavan. Repeti de 4 ori §i tensiunca din jurul gatulw
va dispirea.

Exerciiile de relaxare ajuta s constientizevi tensiunea care se in-
staleazd, fie in jurul gétului, fic ta nivelul spatelui. Excrcitiile de re-
laxare cresc {onusul psihic, stimuleaza echilibrul interior, ajutd la pa-
sirea solufiei mult mai bune si mai eficientc pentru problemele de zi cu
zi, destreseaza si detensioncazi, reechilibreazd activitatea cardiaci si
sunt o calc excelenta pentru a preveni starea de spirit depresiv. Ideal ar
fi s&-ti faci timp 15-20 de minute pe zi, in care s fii doar tu cu tine,
fara sd faci nimic, fard sa te gandesti la nimic, doar contemplandu-yi
gindurile ce curg de la sine, ca si-{i regisesti echilibrul interior.
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Intrebari si exercifii pentru autocvaluarea si consolidarea cu-
nostintelor

1. Definiti stresud si mecanismele de actiune a stresului.

2. Numifi factorii care condifioncaza stresul.

3. Explicati rclatia sandtate-stres.

4, Definiti clementele starii de stres i valenta lor: distresul i eus-
iresud.

5. Explicaji comportamentele de adaptare in caz. de stres.

6. Carce sunt strategiile cognitive §i comportamentale de ajustare
(coping)?

7. Explicati mecanismul strategiilor de coping in stres.

8. Care este scopul practicarii tehnicilor de relaxare?
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TEMA 7. ASPECTELE PSIHOLOGICE ALE BOLII $1 DURERII

Structura

1. Particularititile si componentele bolii.

2. Modelele de explicare a bolii.

3. Clasificarea international a bolilor (ICD-10; DSM-1V).
4. Durerea i perceperea durerii.

Obiectivele operationale

« Familiarizarea cu semnificatia psihologica a conceptelor d¢ baza
ale temet: anormalitate, patologie, boald, durere.

» Precizarea criteritlor de clasificare a bolilor.

« Analiza factorilor §i agentilor patogeni de declansare a bolii si a
durerii.

« Dobandirea cunostintelor despre semnificatia durerii.

Cuvintele-cheie: patologie, boala, durere, mecanisme psihologice
implicate in sinatate si boala, model de explicare a holii, clasificarea
internationala a bolilor: ISD-10; DSM-IV,

1. Particularitatile si componentele bolii

Starea de anormalitate csic opusul starii de normalitate. Este o
stare de dezechilibru, care poate avea loc in plan: individual, social, com-
portamental etc. Anormalitatea rcprezintd, prin urmare, orice forma de
abatere de la normi. Daca starca de normalitate cchivaleazi cu cea de
sdnatate mintal3, starea de anormalitate reprezinta condifia aparitiei bolii
psihice.

Anormalitatea estc un concept larg, care include toate tipurile de
abatere de la norma st din acest motiv nu putem reduce acest termen,
exclustv, la conceptul de boald. Este, insa, terenul favorizant pe care
apare §i s¢ dezvoltd boala ca un fapt ontologic accidental.

Patologia, boala presupune¢ abaterea de la normd in sens negativ,
spre minus, spre deficit functional si de performanta, spre dizarmonie,
dezorganizare sau destructurare. Boala reprezintd o forma de manifesta-
re a stirii de anormalitate. Din punct de vedere psihologic, boala cste
perceputa ca o stare negativi. Congtiinfa sdndtdtii se exprimi prin senti-
mentul de sigurantd, iar constiinta bolii — prin cel de suferintd si de sla-
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biciune, de anxietate cu privire la complicatiile posibile sau chiar de
amenintare a viefil.

Pentru C1. Herzlich, boala reprezintd un tablou complex si specific
de suferinfe, care se poate manifesta prin:

a) boala distructivd, caracterizatd prin: inactivitate, abandonul ro-
lului familial $i profesional, dificultati financiare, excluderea din cadrul
grupului social prin desocializarca bolnavului, sentimentele de izolare,
inutilitate si angoasa,

b) boalu eliberatoare, caracterizata prin: abandonul responsabilita-
tilor, sentimentul de repaus, impresia bolnavului ci nu mai depinde de
nimeni, impresia eliberirii de obligatiuni si cerinte sociale;

¢) boala profesiune, caracterizata prin: obfinerea avantajelor; adap-
tarea individului la boala si triirca limitclor impuse de aceasta in scopul
obtinerii unor avantaje personale; acceptarea bolii ca sursa de beneficii
si, in primul rand, ca mijloc de trai.

Boala este definitd in Constitujia WHO/OMS (Organizatia Mon-
diala a Sanatitii), ca o serie de modificdri biologice gi/sau psihocom-
portamentale, care genereazd o stare de distres si/sau dizabiliate sau
un risc crescut spre distres si/sau dizabilitate.

in functic de perspectiva din care cste privitd, boala este definité ca:

« forma particulard de existenta a materiei vii;

« abatere de la norma;

» consecintd a unor agenti patogeni sau traumatici;

« semne, simptome, disfunctii;

« manifestare a esccului in adaptare.

Boala presupune:

« tritire subiectiva neplicutd, o suferingd umana (illness);

« 0 serie de tulburari somatice, fizice specifice (de ex., palpitatiile
la bolnavi cardiaci, spula mucopurulent in bronsite, etc); nespecifice
(insomnii, astenic, anxictate, etc);

« consecinte socio-profesionale;

« limitarea capacititii de munci;

. limitarea sau picrderea rolurilor sociale, a drepturilor §i a obliga-
tiilor sociale;

« schimbari relationale la persoanele internate.
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Cele mai importante particularitati ale bolii sunt: simptomele clini-
ce, cxistenta anumitor agenti sau factori etiologici (cauzali), reactiile de
rdspuns al organismului la actiunea agentilor ctiologici.

1) Simptomele clinice. Ficcare boala presupune anumite modalitii
de manifestare, un anumit tablou clinic, numit $i simptomatologia pa-
cientului. Simptomele (din gr. symploma — ceca ce se produce, aparc) sunt
acele manifestiri ale bolii, care apar, in primul rand, in sfera de percep-
fie a bolnavului si sunt simtite de acesta la nivel subiectiv. Ele pot fi cu-
noscute de clinician doar indirect, prin intermediul declaratiilor pacien-
tului (de exemplu, starea dc frica). Mai multe semne si simptome ce
apar impreuna alcatuiesc un sindrom.

2) Existenfa anumitor agen{i sau factori etinlogici (cauzali). in
clasificarca acestor agenyi sau factori ctiologici sunt importante doua
criterii:

« natura lor;

« functia lor.

Dupd natura lor, ei se clasifici in: (a) agenyi exogeni si (b) agenti
endogeni. La randul lor, agentii exogeni pot fi fizici (mecanici, termici,
electrici, prin energic radianta etc.), chimici (acizi, baze, saruri), biolo-
gici (microbi, virugi, paraziti, ciuperci, diferite macromolecule organice
cte.) si psihosociali (stresul, un stil de viatd nesanatos etc.). Agentii en-
dogeni, cum ar fi factorii genetici, pot fi considerati primari, producind
diverse tipuri de anomalii ercditare. in ultima instan{, ei sunt insd agenti
exogeni, carc au actionat, fie asupra aparatului genetic al strimosilor
nostri, fie asupra aparatului nostru genctic in cursul existenfei noastre.

Dupd functia lor, agentii etiologici se impart in: (a) factori declan-
satori, (b) factori determinanti: (¢) factori Javorizanti: (d) factori pre-
dispozanti/de risc; (e) factori de menfinere.

» Factorii declangatori produc, in mod direct, simptomatologia; ei
sunt factorii indisolubili ai declansirii tabloului clinic, dar adesca nu
sunt si suficienti. Unul dintre factorii declansatori, cei mai importanti in
psihopatologie, este discrepanta cognitiva dintre motivatia pacientului
(scopuri, motive, dorinte, expectante etc.).

« Factorii determinanfi au aceleasi caracteristici ca si cei declanga-
tori: produc in moed direct simptomatologia, dar sunt legati specific de
un anumit tablou clinic (cum ar fi bacilul Koch pentru tuberculozia), in
timp ce factorii declansatori nu sunt specific legati de un tablou clinic
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(de ex.: stresorii, ca factori declansatori, pot genera tulburari depresive
sau anxioase). In psihopatologie, pand acum au fost identificaii putini
facton determinanti, mai ales de natura psihosociala.

« Factorii favorizanfi joacd, in psihopatologie, rolul pe care catali-
zatorii il joaca in reactiile chimice. O serie de reactii chimice se pot des-
fasura si fara catalizatoni, dar prezenfa acestora cficientizeaza intregul
proces. Similar, factorii favorizanti eficientizeaza actiunea factorilor de-
clansatori si a celor determinanti in aparitia tabloului clinic.

« Factorii predispozanfi sunt factorii care au un caracler general,
apar{in pacientului, au fost prezenti inainte de instalarea tabloului clinic
$i care, prin interactiunea cu factorti declansatori, determinanti si/sau fa-
vorizanti, duc la aparitia tabloului clinic.

« Factorii de menfinere au rolul de a suspune simptomatologia. Acest
rol 1l pot avea si factorii declansatori, determinanti, favorizanti sau pre-
dispozanti, care av declansat tabloul clinic, dar si de al{i factori care au
apirut dupa generarea tabloului clinic.

Toti acesti factori etiologici descrisi interactioneazi, pentru a gene-
ra un anumit tablou clinic, dar aceasta nu inseamni ca de fiecare data
cAnd apare un anumit tablou clinic, trebuie si fie prezenti factort din fie-
care categoric mentionata (de exemplu, in anumite situatii, factorii favo-
rizan{i pot sd nu fie prezenti, iar in psihopatologie este adesea dificil sd
se identifice factorii determinanti).

3) Reactiile de rdaspuns al organismului la acfiunea ugentilor
etiologici. Aceste reactii pot sd fic specifice sau nespecifice, ficcare
dintre ele, la randul lor, mai pot fi locale sau cu caracter general. De
asemenea, ele se pot manifesta la nivel biologic (de exemplu, modifica-
rea tensiunii arteriale) saun la nivel psihologic (de exemplu, deficiente la
nivelul memoriei implicite).

Cercctand modul in care apar aceste reactii, ca rispuns al organis-
mului la actiunea unor factori etiologici, a apirut o intreagd stiinfd —
patogenia (din gr. pathos — suferinia i gennan — a genera). Tratamente-
le care vizeazi modificarca acestor reactil §i, prin aceasta, ameliorarea
tabloufui clinic al pacientului se numesc tratamente patogenetice. Trata-
mentele etiologice si cele patogenetice (etiopato-genctice) sunt un dezi-
derat in tratamentul medical si psihologic, deoarece ele vizeaza cauzele
distale (cele etiologice) §i proximale (cele patogenetice) ale tabloului
clinic.
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Stadiile bolii yi formele acesteia

Boala este definitd ca fiind acea schimbare a stirii de sinitate
resimlitd de individ ca ceva dezagreabil $i pentru indepartarea cireia el
cautd remedii. Persoana bolnava trece prin anumitce ctape ale procesului
morbid, care presupun prezenta stirilor premorbide, etapa bolii propriu-
Zisc $i a eventualelor stiri post-procesuale.

Stdrile premorbide sunt reprezentate prin: dispozilii anormale con-
stitufionale, congenitale sau ereditare: stiari subclinice tminore, nere-
simfite de bolnav; un fond psihosomatic fragil, sensibil, propice dezvol-
tirii unor boli.

Boala propriu-zisd se caracterizeazi prin: stare de dezechilibru fi-
ziologic si psihic; existenta unor leziuni organice; alterarea starii gene-
rale; cpuizare fizicd st psihicd; incapacitatea de a mai fi activ; senzatia
de rilu, de straniu; existenta unor semne obiective si subicctive.

Stdrile defectuale postprocesuale reprezinta totalitatea modifica-
rilor personalititii, care apar si riman definitiv fixate dupi trecerea sau
incheierea procesului morbid si care se caracterizeazi prin urmitoarcle
infirmitéti manifestate la nivel diferit: infirmititi fizice; defecte afective,
obsesive, fobice; deficit intelectual; deficiente senzoriale; deficiente
motorii; accentuiiri de caracter etc.

In ceea ce privegte evolutia bolii, se remarci existenfa mai multor
stadii; cvaluarea acestora fiind neomogena la diferiti autori. Astfel, E.
A. Suchman distinge cinci stadii ale evolugiei unei boli:

a) stadiul aparitici simptomelor, carc reprezinta trecerea de la sina-
tate la boali;

b) asumarea rolului dc bolnav de catre persoana suferinda;

¢) stadiul de contact cu asistenta medical, reprezentat prin: valida-
rea bolii, confirmarea diagnosticului clinic; explorarca functionala a
simptomatologiei bolnavului; evaluarea prognostici a evolutici afectiunii;

d) stadiul de dependenta a bolnavului de medic si de mijloacele
terapeultice;

¢) stadiul de recuperare.

Analizand in detalii procesul de aparitie si derulare a procesului
morbid, U. A. Igun remarcl existen{a a !/ studii de evolutie a bolii:

1) experienta simplomelor;

2) autotratamentul;

3) comunicarea ,,starii de s&natate” alterate anturajului;
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4) instalarea clinica a simptomelor;
5) asumarea rolului de risc;
6) exprimarea ajutorului din exterior;
7) asumarea unui ipotelic tratament empiric;
8) selectia modelelor terapeutice i a medicului;
9) implementarea tratamentului corespunzitor;
10) evaluarea efectelor tratamentului;
11) insdindlogirea §i recuperarea sanatitii individului (apud. C. Ena-
chescu, Tratat de igiend mintald).

2. Modelele de explicare a bolii

Cele mai recente descoperiri medicale au gencrat unele schimbari
in ceca ce priveste conceptia despre cauzalitate in medicind. De-a lun-
pul istoriei, medicina occidentala s-a confruntat cu doud pozifii impor-
tante ideologice, legate de acest aspect. Prima dintre aceste pozitii con-
sidera boala drept un agent agresor extern, care abitindu-se asupra in-
dividului sanatos, ii produce imbolnévirea. Cea de-a doua conceptie pri-
vea boala ca fiind o reactic a organismului fatd de perturbarea echilibru-
lui intern in functionarea organelor si aparatelor, care alcituiesc orga-
nismul in integritatea sa.

in secolul al XIX-lea, L. Pasteur, prin descoperirea existenjei micro-
bilor, pirea ¢ aduce un argument definitiv in favoarca concepliei care
explica boala prin agresiunea unui factor extern. Dar faptele clinice
concrete, cum ar fi, diferentele in reactiile indivizilor supusi aceluiasi tip
de contaminare sau, mai recent, descoperirea unor boli complexe, pre-
cum bolile endocrine sau bolile autoimune, au obligat medicii sa adopte
modele explicative noi.

Astfel, s-a trecut de la concepiia, care presupunea o cauzalitate li-
niara, simpli la o conceptie, in care sunt implicati numerosi factori — la
conceplia multifactoriali, care fine cont de o pluralitate de factori cc in-
teraclioneazi: factori genetici, de mediu §i factori psihologici. Prin aceasta,
organismul bolnav este implicat in aparifia, desfagurarea §i vindecarea
bolii.

in ce masurid personalitatea unui pacient este angajatd in alegerea
unui anumit tip de raspuns patogenic este o intrcbare, la care psihologia
medicald incearcd si raspunda de mai multe decenii. Prin studiile de
psihologic medicala, completate cu argumentele studiilor venite din
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domeniul medicinii psihosomatice, s-a demonstrat ca fiinta umani are
posibilitatea de a exprima, prin boala, anumite tendinc profunde ten-
dinte care exprima, fie o conflictualitate interna, fie agresivitalea fata de
anturaj, fie regresivitalca persoanei in cauza.

Sub influen{a descoperirilor lui Virchow si Pasteur, medicina sf. sec.
al XIX-lea i inceputul sec. al XX-Ica a fost dominati de un determi-
nism strict biologic.

Engel G., subliniind cauza muitifactoriali a bolii, in care elemente-
le specifice (biologice) se inlanjuie cu cele nespecifice (psihologice si
sociale), contureazi modelul biopsihosocial al bolii, considerat mull mai
pertinent,

I. Modelul biomedical. Accsta este un model reduciionist (ia in
consideragie doar factorii biologici), cc arc urmatoarele caracteristici
esentiale:

« este un model cauzal de tip liniar (bacil-boals);

= incorporeazi dualismul cartezian (departajeazi somaticul de psihic);

e pung accentul pe starea de boali;

» ignord preventia maladiilor;

« se focalizeaza pe organul bolnav, facand abstractie de persoani;

» medicul este responsabil de tratarea bolii.

I1. Modelul biopsihosocial. Acest model s-a dezvoltat ca reactie la
cel biomedical si are urmitoarele caracteristici:

» boala are o cauzalitate multifactoriali;

» psihicul nu poate fi separat de somatic si invers;

» subliniazi atit sinitatea, cat si boala:

» punc accent nu doar pe tratament, ¢i si pe preventie;

« suferinta organului induce suferinfa persoancei;

« responsabil de preventia bolilor, tratament si recuperare nu este
doar personalul medical, ci si societatea, si persoana in cauzi.

Din perspectiva modelului biopsihosocial, relatia medic-pacient
este 0 componentd importantd a acestuia. Orice medic trebuie nu doar
sa aibd cunostinte practice despre starea medicali a pactentului, dar si s&
s¢ familiarizeze cu psihologia individuali a pacientului.

Modelul biopsihosocial derivi din teoria generala a urmatoarelor
sistemne:



~ biologic: punc accentul pe substratul anatomic, structural, mole-
cular al bolii §i pe impactul sdu asupra functiondrii biologice a pacientu-
lui;

. psihologic: pune accentul pe impactul motivatici $i a personalitd-
tii privind trdirca bolii si reactia la boald.

social: pune accentul pe influentele culturale de mediu si fami-
liale asupra cxprimarii bolii $i a evolutici ei.

Engel G. considera ca [iecare sistem poate afecta gi poate fi afectat
de oricare dintre celelalte. Noua morbiditate a sce. al XX-XXI-lea soli-
citd o paradigma complexa de explicare, o abordare §i o tratarc a bolilor,
directionate indeosebi asupra preventiei lor prin intermediul identificarii
si modificarii factorilor de risc.

Datele actuale dovedese c¢a modelul traditional, biomedical de ex-
plicare §i abordare a bolilor cronice cste restrictiv si unilaicral, neludnd
in consideratie variabilele nonbiclogice. Noua paradigma  cea biopsi-
hosociald — incorporeazi atdt achizitiile medicinei biologice, ¢t si va-
riabilele psihocomportamentale, sociale, culturale §i ccologice, ca fa-
ctori importanti in etiologia i evolutia bolilor (Matarazzo, 1980).

in cadrul modelelor psihologice, boala nu mai este lcgatd de leziu-
ne, de un substrat anatomic sau nervos, ci de o dinamica speciald a for-
{elor psihologice (o anumita psihodinamica).

Conturarea modelului psihosomatic este asociat cu numele lui
Freud, P. Janet, Charcot etc. Modelul introduce, ca element central, con-
ceptul de anvietate si, legat de accasta- conceptul de apdrare impotriva
anxietdgii. Din interactiunca anxietate — mijloace de apdrare contra an-
~ietdtii apar manifestdri functionale, fenomenul fiind bine demonstrat
de citre Freud in cadrul tratirii nevrozelor si mai ales al isteriei. in con-
ceptia psihanalitica, omul ¢ste dominat de influenjele psihologice incon-
stiente, de instinctele si dorintele, care sunt apte de a determina atit com-
portamentul normal, ct §i cel patologic.

Modelul psihosomatic simplificat apare dupa formula: stres—emo-
tie reactic vegetativa cu modificari functionale—leziune organicd. Stre-
sul determind reactia psihica, care prin intermediul sistemului nervos
vegetativ actioneaza asupra {iziologiei diferitor organe si care datorita
duratei, intensitfii si frecventei poate duce la fenomenul de organi-
cizare.

123



In modelul psihosomatic, omul sindtos sau bolnav reprezinti o uni-
tate psihosomaticd, apararea organismului §i presupune contributia am-
bilor factori, in timp ce leziunea aparc doar in faza tardivi a evolutiei,
reprezentand rezultatul esecului atét al apararilor psihologice, ct si al
celor fiziologice ale organismului.

Un alt element al modelului psihanalitic este importanta victii tim-
purii {prima copilirie) asupra viitoarclor comportamente psihologice
(a céror paternuri sc structureaza in aceastii perioada a victii). Desi, nu-
mcroase concepte freudiene sunt depisite, fiind modelul freudian ra-
mane in perspectiva istorici primul fiind model sistematic de nuanta
psihobiologica, in care explicatia bolii arc la bazi factorii psihologici,
biologici si cei culturali.

Modelul umanist are drept caracieristica faptul ¢a in centrul aten-
tiei este omud, cu accent asupra naturii sale sociale. Elementele esenjiale
alc modelului umanist sunt entitatile de valoare, importan{a persoanei
autoreatizatc (Coleman gi Broen). Boala este provocati astfel de capaci-
tatea factorului morbigenetic de a bloca valoarca si realizarea persoanci.

Modelul interpersonal este modelul care priveste boala §i sdnata-
tea in contextul social i care ridicd la rangul de principiu sanogen sau
patogenetic conceptul comunicdrii si al relatiilor interpersonale. Pentry
Sullivan relaiile dintre indivizi sunt obligatorii $i in cadrul acestor
relatii ,,nevoile complementare” se satisfac sau se agraveazd. Comporta-
mentele anormale, inclusiv boala psihica sunt tulburiri ale comunicarii,
situatii in care comunicarea devine, fic falsa, fic insuficienta sau lipsegte
cu desiivérgire. Acest lucru este mai pronuntat, in special, daca ¢l are loc
in perioada copilariei timpurii i se datoreazi carentelor educative si
relatiilor intrafamiliale ncautentice (educatie rigida, moralism exagerat,
lipsa unor figuri de identificare).

Mecanismele psihologice implicate in sindtate i boald sunt des-
crise in trei mari paradigme (teorii, abordiri) psihologice de sanogeneza
§i palogeneza:

» abordarea dinamic-psihanalitici;

« abordarca umanist-existential-experientiala;

» abordarea cognitiv-comportamentala.

1) Abordarea dinamic-psihanaliticd vizeaza, preponderent, impac-
tul inconsticnului asupra tabloului clinic. Asumptiile fundamentale ale
acestei paradigme sunt;
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~ psihicul ar¢ o structurd nivelard formata din id (incongtient), ego
(eu, congticnt) yi superego (supraeul, normele morale §i sociale);

-- continutul refulat al id-ului (de ex., pulsiunile sexuale i agresi-
ve), care este guvernal de principiul placerii, tinde si se exprime plenar
la nivelul exfui congtient);

- congtientizarca, la nivelul eu-fui (care este guvernat de principiul
realitdii), a acestui continut refulat genercaza trairi emotionale negative;

— eul, sub presiunea principiului realititii i a supraeului, apeleazi
la mecanisme de aparare/defensive, pentru a bloca congtientizarea triiri-
jor emotionale negative;

— daci se blocheazi constientizarea triirii emotionale negative,
emotia se exprimi, la nivel fiziologic, printr-o stare de activare, con-
gruentd cu cea rcfulata,

- orice simptom apare din cauza unui conflict actual, care se re-
duce, de fapt, 1a un conflict bazal din prima copilaric:

— eliminarca simptomatologiei se face prin eliminarea conflictului
actual. Acest lucru se realizeazi prin rezolvarea conflictului bazal, prin
intermediul nevrozei de transfer (conflictul terapeutic).

2) Abordarea umanist-existential-experientiald porneste de la pre-
misa, conform cireia patologia psihicd blocheazi ,fortele pozitive”,
care stau la baza personalitiii noastre. Pentru a debloca aceste forte po-
zitive, care programeazii direct starea de sdnatate, este nevoie de asi-
gurarea unui context psihoterapeutic caracterizat prin empatie, accepta-
rea neconditionatd a pacientului §i congruenta, la care se pot adauga
anumite proceduri terapeutice.

Empatia se refera la faptul ca terapeutul intclege cele comunicate
de pacient, ca si cum ar fi in locul lui, odati injelese cele comunicate de
pacient, ele trebuie recomunicate acestuia intr-o forma empatica. in
mod normal, cele comunicate de pacient in cursul terapiei cuprind re-
feriri despre situatii de viatd sau experienfe interne ale subiectului si
despre reactiile sale comportamentale §i emotionale in situatiile respec-
tive.

Acceptarea necondifionatd presupune acceptarea pacientului ca
om, fird ca aceasta s insemne ca suntem de acord cu ceea ce face sau
gindeste. Il acceptim ca persoand, care are nevoie de ajutor, nu pentru a
fi de acord cu el. Acest lucru este foarte important in terapie. Pacientul,
vizand c3 este acceptat neconditionat, incepe si se acceple §i el
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neconditionat, sd fie mai tolerant cu el insusi, cu simptomele sale. L.a
pacient, astfel, sc reduce gradul de vinovitie, cu implicatii pozitive
asupra continudrii tratamentului si amelioririi simptomatologiei.

Congruenta presupune constientizarea de citre terapeut a trdirilor
emotionale vizavi de pacient atit a celor pozitive, cét si a celor negative,
iar apoi comunicarea lor citre pacient.

3) Paradigma cognitiv-comportamentald este fundamentata de ci-
teva principii:

+ Problemele psihice sunt raspunsuri dezadaptive invatate, susinu-
te de cognitii disfunctionale (cogniyii inseamnd cunostinjele, pe care noi
lc posedam §i cu care operdm la momentul actual; (exemplu de cognitie
disfunctionala: ,.se pot vindeca doar cei care au bani mai multi”,

« Factorii generatori ai gandirii disfunctionale sunt influentele ge-
nerice si cele de mediu.

« Modalitatea optimi de a reduce distresul si comportamentut de-
zadaptiv este modificarea cognitiilor disfunctionale.

» Cognitiile disfunctionale care genereazd psihopatologia pot fi
identificate si schimbate; modificarea acestora implica efort si perseve-
rentd din partea subiectului.

Pornind de la aceste principii, in abordarile comportamentale s-a
dezvoltat un model terapeutic, numit modelul ABCDE, cate presupunc:

A. evenimentul activator (stimuli interni si externi): situatii obiecti-
ve, gianduri, emotii, evenimente, amintiri etc;

B. convingerile persoanei, acestea se interpun intre evenimentul acti-
valor §i consecinfelc comportamentale, biologice, fiziologice sau su-
bectiv-afective:

C. consecintele procesdrii cognitive a elementului activator, gi anu-
me: rdspunsuri comportamentale, biclogice si fiziologice:

D. restructurarea cognitilor disfuncfionale si irationale.

K. asimilarea unor noi cognitii eficiente, i unctionale §i rationale in
locul celor disfunctionale.

3. Clasificarea international3 a bolilor: (/SD-10 §i DSM-1V)

La ora actuald, se folosesc doud mari clasificiri ale bolilor (tulbu-
ririlor) psihice: ICD-10, publicata de Organizatia Mondiala a Sinatatii
$1 DSM-1V, publicatd de Asociajia Americana de Psihiatric. Indicativul
»IV” se referd la a IV-a editie a manualului DSM. Ambele manuale au
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drept scop realizarca unor criterii si clasificéri, care si faciliteze consen-
sul in diagnostic.

Clasificarea internationald a bolilor 1ISD-10 este un sistem de cla-
sificarc propus de OMS, bolile psihice fiind cuprinse in sectiunea
F - sectiunea a Vl-a (numerotarea sectiunilor se face prin litere). Scopul
realizarii acestei clasificari internationale este de a unifica diagnosticele
psihiatrice evitand confuziile create de termeni sinonime apartinand unor
clasificari diferite (precum ,,scoala francezi” sau ,,scoala germani™).

Clasificarea internationald a bolilor psihice DSM-IV. Acest sis-
tem de clasificare este propus de Asocialia Psihiatricd Americand (APA).
Unul dintre meritele acestui sistem de clasificare consti in faptul ca pro-
pune ca formularea diagnosticului s3 se realizeze pe 5 axe. Aceasti va-
rianta a fost pentru prima oard descrisd in cdifia a I1l-a a DSM, men-
tinandu-sc si in edigiile ulterioare.

Prezentarea multiaxiala a diagnosticului consta in:

1y axa 1 — diagnosticul bolii psihice fird a include tulburérile de
personalitate sau retardarea mintala;

2) axa 2 tulburarile de personalitate i retardarile mintale;

3) axa 3 — diagnosticele bolilor somatice asociate;

4y axa 4 — nivelul de stresori (se acorda un punctaj pe o scara ordi-
nald de la 1 la 5; (punctajul creste proportional cu nivelul de stresor),
pe baza evaluirin urmatoarelor tipuri de probleme:

« legate de grupul de suport primar;

+ legate de mediul social;

« educationale;

« profesionale {ocupationale);

» legate de conditiile de trai;

+ economice;

« determinate de accesul la serviciile de sinatate;

« legate de incalcari ale legii;

» alte probleme psihosociale i de mediu.

5) axa 5 - scorul GAF (Global Assessment of Functioning) reprezin-
td o cuantificare a modului, in care simptomele tulburérii psthice afec-
teazi nivelul global de functionare al pacientului.

Scorul GAF se exprima in intervale de 10 puncte, intre cele doud
extreme:

a) GAF = 100 - 91  lipsa oricdror simptome, funcfionare normala;
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b) GAF = 10 - | - pericol crescut si persistent de a cauza leziri sie
sau altora, incapacitate persistentii de menfinere a unci igiene personale
minime.

4. Durerea §i perceperea durerii

Durerea este un fenomen psihofiziologic complex, care se contu-
reaza in cursul dezvoltirii ontogenctice, la inceput sub formi de dureri
elementare, fizice, apoi sub formi complexd afectiv-emotionali de du-
reri psihice. Durerea este o forma particulari a sensiblititii, determinati
de factori agresivi, numiti algogeni sau dolorigeni. in prima instanta,
durerea reprezintd un apel imperativ pentru protectie, in cea de-a doua,
reflecta suferinfa. In geneza fenomenului complex al durerii se disting
doui etape:

» ¢lapa percepiivd,

« etapa psihica.

La elapa inifiald, pe fondul reacgiilor instinctuale, inndscute, de
apirare impotriva stimulilor nocivi tactili, termici, chimici, experienia
elementar individuali se imbogategte treptat, conturindu-se schema so-
matognozicd. Prin invatare $i adaptare la mediu, durerca primitiva se
transformd astlel, in durere elementard, somaticd, fizici. 1.a nivel corti-
cal, manifestirile psihice, determinate de actiunea factorilor algogeni, sc
vor concretiza la aparifia senzatiei dureroasc.

in functie de personalitate si comportament, durerea va prelua o
coloraturd psihoemotionald specificd, fapt ce transformi durerea cle-
mentard, somatici in durere complexi, psihici. Tn acest fel, informatiile
pornite de la periferie si ajunse in diferite zone ale creicrului permit in-
tegrarea superioard a scnzatiei dureroase, inglobénd-o in procesul cog-
nitiv general,

Durerea poate fi descrisa in baza celor trei componente:

— fiziologicda: mod de transmitere, receptori implicali, procese bio-
chimice.

— comportamentald: comportamente ce exprima gi insojesc durcrea;

— subiectiva: ginduri, sentimente, reprezentiri legate de durere.

Durerea are 3 semnificatii distincte:

— bivlagicd;

— semiologicd,

- palogenelicd.
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Semnificafia biologicd constd In indeplimirea rolului de sistem de
alanni al organismulut, pemitandu-i acestuia si ia cele mai adecvate
masuri de protectie si indepartare a sistemului algogen. Rezulta ca dure-
rea joacd un rol de semnal, de apel, avand o finalitate protectoare, prin
reactii de cvitare a agresiunii cauzale sau impundnd imobilitatea scg-
mentului lezat, pentru a favoriza vindecarea. Priviti prin optica medi-
cald, durerea este ,,un riiu necesar”,

Semnificapic semiologicd se realizeazi cu ajutorul fenomenului de
perceptie dureroasd, adicd a capacitidtii de precizare a locului si a extin-
derii suprafetei de actiune a excitantului algogen. O anumiti localizare
topografica a durerii, prin puncte dureroase, indicd organul suferind si
st realizeazd cu ajutoru! durerii proiectate, raportate.

Semnificatia patogeneticd. Sensibilitatea dureroasi genereazi un
sir de manifestdri individuale, care se constituie intr-un act comporta-
mental complex care, in functie de intensitatea §i durata excitantului noci-
ceptiv, poate precipita starea de sanitate. Acest lucru este explicabil prin
transformarca durerii intr-un factor de suprasolicitare neuro-endocrino-
mctabolica, care ajunge péna la epuizare si provoaci tulburiri umorale
st lezium tisulare.

Prin caracterul neadecvat sau exagerat, durerea se poate transforma
in suferinta, adica . boala in boald”, ceea ce complica cu mult situatia
pacientului.

Substratul morfofunctional al durerii. De la excitatte nociceptiva
la senzatie si perccptie, sensibilitatea dureroasd parcurge urmdtoarele
trei trepte:

— suprafaja nociceptivi,

- clile extra- gi intranevraxiale ale durerii,

- structurile nervoase centrale de integrare a informatiilor noci-
ceptive.

Toate componentele afectiv-emotionale, ce dan ,culoare” durerii
psihice, se realizeazi la nivelul scoartei emisferelor cerebrale.

Insensibilitatea la durere se asociazi, adeseori, cu insensibilitatea la
temperaturd si cu grade diferite de handicap mintal.

Durerea nu este numai o simpld senzatie (cum ar fi atingerea sau
frigul), ¢i poartd o conotatic afectiva §i produce o reactie vegetativa si
comportamentald specifica (la animal  de luptd sau fugd). Prin aceasta,
este o perceptie cu o reactie psihica sistematizata.
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Cele mai uzuale criterii si tipuri de clasificare a durerii sunt:

« dupd durati: acutd si cronicd,

» dupd localizare: fiziologicd si sufleteascd. _

Durerea acutd este definiti ca o durcre de scurta durati sau cu sur-
s& care poate fi identificatd. Durerea acuta cstc mecanismul prin car¢
organismul atentioneazi asupra afcctarii tesuturilor sau a unci boli. Este
rapidd, tdioasa, fiind localizati Ia inceput intr-o arie bine delimitata,
dupi care difuzeazi. Acest tip de durere rispunde, de obicei, foarte bine
la medicatie.

Durerea cronica este tipul de durcere cu durata mai mare de 6 luni,
asociatii, de obicei, cu un anumit tip de rinire sau de boali. Aceasti du-
rere este, fie constanta, fic intermitentd §i nu ajuta organismnul la preve-
nirea afcctiunii. Medicatia trebuie administrata de un personal calificat.

in functic de sursa $1 de nociceptori (ncuroni care detecteazi dure-
rea), durerea fiziologica poate fi grupata in: durcre cutanata, durere so-
maticé st durere viscerala.

« Durerea cutanatd este cauzata de rinirea {esuturilor superficiale
ale pielii. Terminatiile nervoase ale nociceptorilor se termina aproape
sub derma si datorit3 unei mari concentrari de terminaii nervoase pro-
duc o durere bine localizata, bine definiti i de scurtd durati. Astfe] de
dureri se intdlnesc la taicri accidentale, la arsuri de grad mic sau ulceratii.

+ Durerea somatica isi are originea in ligamente, tendoane, oase,
vase sangvine. Este detectatd prin intermediul nociceptorilor somatici.
Datoritd numirului mic de receptori din aceste zone, durerea produsa
cste ,,surdd”, putin localizati $i dc durata mai mare decat durerea cuta-
naté; se intdlnegte, de obicei, in caz de luxatii sau fracturi osoasc,

« Durerea viscerald este durerea cauzati de organele interne. Noci-
ceptorii viscerali sunt localizali in interiorul organelor inferne sau al ca-
vitafilor. Lipsa nociceptorilor din aceasta zon determina ca durerea re-
simfitd s fic mai intensa §i de o duratd mai mare, comparativ cu cea so-
maticd. Durerea viscerala este greu de localizat, iar cventualele rini ale
diferitelor organe determini radierca durerii, adicid localizarea in alta
parte fala de sursd. Ischemia cardiacd este un alt tip durere viscerala.
Senzatia de durere este localizatd la nivelul pértii superioare a pieptului,
cu localizare limitati sau ca durere, la nivelul umarului sting, a bratului
sting, sau chiar a degetelor mainii stangi. Acest lucru se poate ¢xplica
prin faptil ¢ receptorii viscerali excitd neuronii miduvei spindrii, care
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primesc semnale §i d¢ la tesuturile cutanate. Creierul asocijaza aceste
excitari ale ncuronilor respectivi cu semnalele transmise de piele sau de
muschi.

Durerea sufleteascd este asociata cu o stare de tensiune, nelinigte,
disconfort, angoasi. Starea data de spirit este cauzata de anumite pro-
bleme, dezamagiri si conflicte de ordin intern, pe carc persoana nu le
poate solutiona la moment, fapt ce-i provoaci deprimare gi tensiune psi-
hologica, definiti ca durere sufleteasca.

Durcrea reprezintd simptomul, care il aduce cel mai frecvent pe
bolnav la medic. intre 70% si 80% din bolnavii internai descriu durerca
ca elementul important al anamnezei, carc a determinat adresarca la me-
dic si/sau spitalizarea. Durerea, fiind o senzalie neplicutd, raportatd la
un scgment corporal, cu o reactie somatica si psihica specificd, repre-
zintd perceplia unei leziuni existente, posibile sau imaginate. Fiind o
percepiie, deci o interpretare psihicd, durerea se raporteaza la experienta
anterioard a individului. O scnzatie cunoscuta, infeleasa poate sa nu fic
descrish ca durere de un individ i ca durere de un altul, care o resimte
pentru prima oard, nu ii cunoagte semnificatia §i ciiruia fi inspird teama.

fn analiza durerii trebuie precizate urmitoarele caracteristici
generale:

durerea este o experient subicctiva strict individuald; in evalua-
rea durerii, medicul se bazeaza primordial pe descricrile furnizate de
persoana, care a suferit sau suferd durerea;

— durerea are intotdeauna o componenta afectiv, de reguld, negati-
va, de suferintd, disconfort, teama, iar uneori i de satisfactie;

- durerea nu esle o senzatie purd, deoarcce are o descriere, care
evoca alte senvatii, cum ar fi: apasare, presiune, infepaturd, arsura;

— durerea poartd informatia unei leziuni posibile, probabile sau
produse; durerea informeaza, astfcl, despre intensitatea unui stimul i,
teoretic, este proportionald, in mirime, cu intensitatea stimulului care o
produce; pot exista dureri sau leziuni imaginare;

— pentru a percepe durerca, o persoani trebuic si fie congtientd si
atentd; daca o altd senzatie sau actiune i distrage atenfia, perceperea du-
rerii este diminuati; daci atentia pacientului este fixata doar asupra ei,
durerea se intensifica; astfel, observatiile din timpul razboiului au arétat
ca soldatii in acliunc nu percep sau percep limitat durerile provocate de
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rani; similar, sportivii in acfiunc s-a observat o percepere limitata a
durerii, chiar a unei fracturi;

— factorit psihici, sociali si cei culturali influenfeaza atit perceptia,
cat si raportarea durerii. Uncle culturi sau civilizatii valorizcazi stoi-
cismul §i suportarea durerii prin expresia ¢i publica. O durere legata de
un eveniment dorit (de ¢x., nastere) este mai usor suportata decat una
necunoscuta, care produce anxielate.

Combaterea durerii fiziologice se poale cfectua prin:

I} impiedicarea formarii influxulw nervos, in terminatiile senziti-
ve: anestezice locale, miorelaxante, vasodilatatoare, antiinflamatoare;

2) impiedicarea transmiterii influxului nervos prin fibrele senzitive

cazul anestezicelor locale;

3) impiedicarca perceperii durerii la nivelul centrilor de integrare:
anestezice generale, analgezice antipiretice, analgezice morfino-mime-
tice.

Combaterca durerii este realizati prin diferitc mccanisme de redu-
cere a capacititii senzoriale nervoase, care poate fi ficuti la nivel cen-
tral sau periferic. Analgezicele (gr. an — ,.fard” + algesis . durere’ ") re-
prezintd o grupa de medicamente, care calimeaza temporar durerea. Sub-
stantele analgetice pot fi grupate in droguri si anestezice locale. La
unele dintre ele, aceasti diferentiere nu se poate face clar.

intrebari si exercitii pentru autoevaluarea si consolidarea cu-
nostintelor

1. Definiti conceptele de anormalitate si boald.

2. Numiti particularitatilc $i componentele bolii.

3. Numiti si explicati paradigmele psihologice de sanogeneza si
patogeneza.

4. Carc sunt agentii etiologici ai stérii de boala?

5. Explicati criteriile de clasificare internationala a bolilor ISD-10.

6. Explicati criteriile de clasificare internationali a bolilor psihice
DSM-IV.

7. Explicali durerea si perceperea durerii de citre pacicnt.

8. Numiti caracterisiticile generale ale durerii.

9. Care sunt principalele tipuri de durere?

10. Explicati semnificatia durerit.

11. Care sunt metodele de combatere a durerii?
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TEMA 8. TULBURARILE PSIHOSOMATICE S1 CELE
SOMATOPSIHICE

Structura

- Domeniul medicinii psihosomatice.

- Conceptul de tulburare psihosomatica (somatoforma).

. Rolul factorilor psihici in etiologia bolilor psihosomatice.

- Acuzele bolnavului psihosomatic.

- Clasificarea tulburarilor psihosomatice.

- Metodcle de tratament al tuiburirilor psihosomatice.

. Tulburarca somatopsihica. Particularitaile psihologice ale pa-
cientului somatic,

=L BN —

Obicctivele operationale

+ Definirea arcalului de preocupare a medicinei psihosomatice (com-
portamentale).

« Precizarea conceptelor ce caracterizeazi ctiologia si tabloul clinic
al tulburiarilor psihosomatice.

« Analiza influentei factorilor morbigenetici §i sanogenetici asupra
tulburérilor psihosomatice.

» Familiarizarea cu clasificarea tutburarilor psihosomatice.

» Familiarizarea cu principalele metode de tratament al tulbuririior
psihosomatice.

» Definirea tulburirii somatopsihice prin comparatie cu tulburarea
psithosomatica.

= Evidentierca principalelor caracteristici ale bolnavului somato-
psihic si analiza misurilor de psihoigicna.

Cuvintele-cheie: medicina comportamentald, tuiburare psihosoma-
tica (somatoforma), tulburare somatopsihici, factori sanogenetici, factor;
morbigenetici.

1. Domeniul medicinii psihosomatice

Domeniul psihosomaticii sc refers, in acelasi timp, la corp si la
spirit in legaturi cu tulburarile viscerale organice sau functionale pro-
vocate de factori de naturd psihoafectiva. Conceptul a aparut in prima
Jumitate a secolului al XX-lea, avind scopul de a reduce diferenta dintre
maladiile determinate de fizic {somatic) i cele determinate de psihic.
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Termenul de psihosomatic a tost elaborat de catre J. L. Halliday (1943)
si deriva din cuvintele grecesti psyche (suflet, minte) si soma (corp).

In literatura de specialitate se evidentiazi urmitoarele caracteristici
ale medicinu psihosomatice:

— raspunde exigentelor unei viziuni de tip umanitar, fiind concepu-
14 ca 0 medicind a omului privit sub toate laturile existengei sale;

- presupune un mod nou de a concepe medicina, in vederea intele-
gerii unitare a bolnavului, pornind de la aprofundarea relatiilor dintre
biochimie, fiziologic, fiziopatologie, pe de o parte si sociologie, antro-
pologie, psihopatologie, psihologie, pe de alti parte;

— se situeaza pe o pozitie clinica, continudnd si promoviénd traditii-
le medicinei hipocratice.

Medicina psihosomatica cautd si inteleagi manifestirile afective
ale omului si rolul lor in producerea numeroaselor tulburiri functionale
sau organice. Domeniul psihosomatic este constituit din toate bolile so-
matice care contin componente psihologice (T. B. Karusu, 1980).

Orientarea psihosomaticd in medicind a cunoscut o anumitid evolu-
tie. Asltfel, in civilizatia greaca, Hipocrate a descris influentele moralu-
lui asupra fizicului g1 a enuntat unitatea corpuiui uman, in care sufletul
este parte integranta. Hipocrate considera cii pentru a vindeca corpul
uman eslc necesar si cunoastem intregul. in civilizatia greaca tirzie si la
inceputul celei romane, prin teoria sa, numitd hormonald, Galen a pos-
tulat ideea cd boala este determinatii de perturbirile fluidelor corpului.
Acesti doi medici ai Antichitifii (Hipocrate si Galen) sunt considerati
primii teoreticient ai psihosomaticii (Kaplan, 1980).

Conceptia psihosomaticd moderni a fost dezvoltatd de specialigti
ca Heyer, Kretschmer, Jaspers, Alexander, care au pus bazele teoretice
si experimentale ale acestei teoni, in prima jumatate a secolului al XX-lea,
promovind modul de abordare unitard a persoanei, cautdnd sd rea-
ducd in centrul preocupdrilor medicale, in primul rdnd, bolnavul, care
in subiectivitatea sa suportd §i influenfeazd, iar uneori dezvoltd gi
autointrefine fenomenologia chimicd a bolit” (G. lonescu, 1975).

in prezent, domeniul cercetarii psihosomatice este mult mai larg si
termenul este pe cale de a fi Iinlocuit cu cel de medicind comportamen-
fald, un domeniu interdisciplinar care atrage specialisti din psihologie,
sociologic $i medicind. Aceasta cautd sd afle cum se combind variabi-
tele sociale, cele psihologice gi cele biologice, pentru a determina boala
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si cum poate fi modificat comportamentul i mediul ambiental, pentru a
mentine sinitatea.

Principalele obiective ale medicinii psihosomatice sunt:

« studicrea ctiologiei bolilor cu manifestare somaticd, in care un rol
important il au factorii psihologici;

« cunoagsterea tipurilor de factori psihosociali care duc la declanga-
rea, la evolutia sufcrintclor, precum si a celor care determinid mentinerea
starii de sinatate a individului;

« identificarca mecanismelor de producere a tulburérilor psihoso-
matice;

« abordarea bolii in perspectiva unci cauzalitati mulitifactoriale si
adoptarca tratamentului corespunzitor ierarhizirii si interrelatiet dintre
factorii etiopatogenetici;

« abordarea bolnavului atit sub aspectul biografiei acestuia, cit si al
insertiei sale in mediul social (familial, profesional);

« pregatirea medicilor privind speeificul diagnosticarii gi tralamen-
tului persvanclor care somatizeazd (exprima domeniul psihic conflictual
prin planul somatic);

- cercetarea §i stabilirea celor mai potrivite tehnici de tratament a
persoanelor care somatizeaza stresul,

« realizarca unci legituri intre diversele specialititi clinice;

« accentuarea tendinjei profilactice a demersului terapeutic privind
reducerea factorilor de risc (M. Manea, T. Manea).

In afara simptomelor somatice sau psihice, produse de boala pro-
piu-zisi, se manifestd modificiri psihice generate de constiinfa persoa-
nei ci ,.are o afectiune”. In fiecare boali s¢ manifesta clemente de psi-
hopatogenie, cle fiind rezultatul reactiei subiectului faga de agresiunca
somatici sau psihici. Caracteristicile acestora sunt determinate de urma-
torii factori: natura bolii; intensitatea (gravitatea} bolii; momentul evo-
lutiv (pericada copildriei, adulld, profesionald); personalitatea premor-
hida, experienta patologicd a bolnavului,

Factorii existenti in mediul extern influenteaza starea de echilibru
psihobiologic al organismului, favorizand o stare de cchilibru san de
normalitate san provocind o stare de dezechilibru, de anormalitate sau
boala, prin intermediul a dou3 categorii de factori:
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a) factorii sanogenetici, reprezenting totalitatea elementelor care
influenfeaza in mod pozitiv starea de normalifate, de sinatate, contri-
buind 1a echilibrul psihobiologic intern al individului;

b) factorii morbigenetici, reprezentind totalitatea influentelor ne-
pative din mediul extern, care contribuie la tulburarea starii de echilibru
psihobiologic al individului sau chiar la dezorganizarea structurald a
acestuia, participand in felul acesta la inlocuirca starii de normalitate
sau de sinatate cu cea de anormalitate sau de boala.

Rezultatele actiunii factorilor morbigenetici pot fi simple, ugoare,
manifestate prin tulburiri pasagere ale stini de normalitate, sau, dimpo-
triva, pot fi deosebit de severe, condifionédnd tulburari organice sau fun-
ctionale de diferite forme, grade de intensitate i durati a evolutiei clini-
ce. Acestea pot fi: boli somatice sau psihice.

Suferintele psihosomatice sunt rezultatul unor interactiuni comple-
xe, reciproce intre somatic si psihic, constituind o ,patologie” cu o con-
figuratie psihic raportata la conflictele de viata (de ordin {izic sau
psihic), triiite de persoana bolnavului, intcriorizate de acesta gi ,.expri-
mate” clinic prin suferinjc somatice.

2. Conceptul de tulburare psihosomatica (somatoforma)

Tulburarea psihosomatici nu arc o definitie precisa. Pentru a infele-
ge mai bine diversitatea cauzelor si a manifestarilor acestor fel de tlbu-
riri, prezentim céteva abordiri teoretice ale tulburérilor psihosomatice:

O boala se consideri ca fiind psihosomaticd in cazul in care printre
cauzele producerii ei existd un factor psihologic (D. Widlocher, 1979).
R. Doron si F. Parot (1999) mentioncaza ca tulburarea psihosomatica
reprezintd ansamblul tulburdrilor exprimate prin simptome fizice, care
evoc o maladie somatica, fird sa fie gasitd vreo anomalie organica sau
sa fie evocat vreun mecanism fiziopatologic si pentru carc cxisti o prezu-
mtie puternici a unei origini psihologice.

Termenul de tulburare ps:howmuucu utilizat in manualele de diag-
nostic, este relativ nou. Preocupari si referiri privind descricrea §i stabi-
lirea criteriilor de diagnostic al acestei tulburiri pot i gasite in DSM-IIY
(1981), DSM-TII-R (1987), ICD-10 (1992) 5i DSM-1V (1994). Aceste
manuale descriu un grup de tulburiri caracterizate de simptome fizice
ce nu pot fi pe deplin explicate de o condifie neurologica sau medicald
generdlizatd (organicd).
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Principalele caracteristici ate tulburérilor psihosomatice sunt:

— prezenta simptomelor somatice multiple, adesea produse in diferi-
te organe sau sisteme organice, carc nu sunt explicate complet de inves-
tigatiile medicale, de efectele directe ale unei substante sau de o tulbu-
rare mintala;

~ simptomele determind o detertorare semnificativd in domeniui
social, In cel profesional si in cel familial al persoanet;

— modificarile aparute sunt ample si de duratd;

— simptomele au o desfasurare cronici;

— pentru persoana respecliva, disconfortul sau durerea sunt reale;

-~ simptomele nu sunt intentionate (sub control voluntar) sau simu-
late;

— etiologia sau mecanismele de producere sunt diferite de la un tip
de tulburare la altul;

~ simptomele se intdlnesc in frecvent in populatic sau in unitatile
medicale generale;

- diagnosticarea acestor tulburin este dificila (criteriile pentru de-
terminarca si diferentierea tulburdrilor psihosomatice); prin urmare me-
dicilor le este dificil sa le aplice in practicd (M. Manea, T. Manea).

Tulburdrile psihosomatice nu trebuie catalogate ca holile soma-
tice sau bolile psihice. Persoanele afectate de tulburari psihosomatice,
desi sunt personalitiifi nevrotice, dau impresia generald, cel putin la ex-
terior, de indivizi normali.

Tulburarea psihosomatici, in sens larg, este o afecfiune somatica
determinatii de factorii psihotraumatizanti, de reguld emotional-afectivi.
Intr-un sens mai restrans, prin tulburare psihosomatica intelegem simp-
tomele, in care influenta factorilor psihici este net delimitatd din punct
de vedere clinic (C. Enfichescu).

Aspectele psihice care pot genera boli organice sunt:

« aspiratiile nercalizate;

« deceptiunile;
nemultumirile;
contrarietitile;

« situatiile conflictuale;

« sentimentele de culpabilitate;

« complexele de inferioritate §i de superioritate;
« dificultitile profesionale;
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« conflictele refulate;

« frustrarile.

Manualul DSM-1V (1994) subliniazi ci trdsdtura comund a tulbu-
rdrilor psihosomatice este prezenfa simptomelor fizice, care sugereaza
o afectiune aparfinind medicinci interne, dar care nu poate fi pe deplin
explicatd de o situajic aparjindnd medicinei generale, de efectele directe
ale unei substante sau de alti tulburare mintald {cum ar fi atacurile de
panici). in contrast cu simularea, simptomele somatice nu sunt sub con-
trol voluntar,

In grupul tulburarilor psihosomatice, DSM-IV inscrie urmitoarcle
categorii:

« tulburarea de somatizare este o tulburare polisimptomatica care
evolueazd taai mulfi ani si se caracterizeazi printr-o combinatic de
dureri §i simptome gastrointestinale, sexuale §i pseudoncurologice;

« tulburarea somatoformd nediferentiatd sc caracterizeaz printr-o
suferintd fizica inexplicabila, care durcazi cel putin 6 luni §i se situcazi
sub limita diagnosticului de tulburare de somatizare;

« tulburdrile de conversie implica simptome inexplicabile sau defi-
cite, care afecteazi motricitalca voluntard sau funcfia senzoriald, su-
gerand o situajie ncurologicd sau alte situatii de medicind general3;

« tulburdrile somatoforme de tip algic sunt caracterizate prin du-
reri care focalizeaza predominant atentia clinica; in plus, factorii psiho-
Jogici sunt apreciati ca avind un rol important in instalarea tulburiérii,
severititii, agravarii sau mentinerii ci;

» hipocondria este preocuparea privind teama de a avea o boald gra-
va, bazati pe semmificatia hiperbolizatd a oricdror simptome sau a fun-
¢yiilor corporale;

« tulburarea dismorfofobicd este preocuparca exaperatd pentru un
defect corporal imaginar sau exagerarea unuia existent.

Epidemiologia tulburirilor psihosomatice. Simptomele fizice, in
abscnia unei legaturi organice identificabile, sunt frecvente in practica
medicald (Von KorfT si colab., 1988; Kroenke gi Magelsdorff, 1989;
Mayou, 1991). In practica generala s-a constatat ci unul dintre cei cinci
pacienti prezintd simptome fizice insofite de tulburdri emotionale mi-
nore (Mayou, 1976, 1991).

in populatie, proporiia bolilor diferd de ingrijirea primard, de cea
secundard §i cea terfiara. In diferite populatii sunt diferenje ale ratei
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somatizdrii, determinate de unii factori, cum sunt: schimbirile sociale,
influentele socioculturale etc. (M. Manea, T. Manea).

3. Rolul factorilor psihici in etiologia bolilor psihosomatice

Litcratura de spectalitate evidentiazi o multitudine de factori, care
pot duce la procesul de¢ somatizare: Jactori genetici, caracterul stresu-
lui, factori psihofiziologici, natura conflictelor emofionale, anumite trd-
sdturi ale personalitdtii, vidnerabilitatea psihicd §i organicd, diverse
boli fizice sau psihice, specificul cultural, nivelul de educafie, vdrstu,
sexul, relatiile medic-pacient ete, Cercetarea factorilor genetici sugerea-
zd ¢l tulburirile de somatizare tind si inregistreze « inciden{d relativa
de 10-20% in familic, in special in primele grade de rudenie la fe-mei.

S-a constatat ci existenta unui parinte biologic sau adoptiv, cu tul-
burare de somatizare cregte riscul aparitici urmasilor. La fel, s-a consta-
tat ca pacienfii cu tulburiri de somatizare nu au posibilitatca sa se expri-
me liber pe plan emotional. Persoanclc care somatizeaza, descriu simp-
tomele somatice, fiira sa se refere la cele de naturd psihologica. Aceasti
cale a descrierii simptomelor somatizarii este principala trasiturd ce
caracterizeaza factorii genctici.

in acceptia lui F. Alexander, actiunea unui factor stresant se ex-
primé printr-un raspuns specific la nivelul unui organ predeterminat.
Alerta si tensiunea prelungitd, determinate de siluatia stresantd, favori-
7eazi aparifia manifestarilor fiziopatologice si, ulterior, a fenomenelor
clinice din partea organelor interne. Astfel, in urma reprimarii stresului,
persoanele, in functie de setul genetic, pot prezenta o stimulare cxcesivi
a sistemului parasimpatic, al carui rasunet in plan clinic este aparitia
astmului, a colitei ulceroase sau a altei distunctii somatice.

Alte persoane, insa, aflate in situatit stresante nu reprima, ci incor-
poreaza stresul, aceasta determini o suprastimulare a sistemului simpa-
tic, cu stare de tensiune psihica persistenta, care se exprima clinic prin
aparifia artritei reumatoide, a migrenei sau a hipertensiunii arteriate.
Toate aceste variante relagionale ale conflictului yi implicatiile sale au
fost denumite de F. Alexander »constelatii ale conflictului”.

De fapt, pe langi o »constelatie dinamicd specificd”, pentru fiecare
boald psihosomatici s-a postulat si o _situatie de debut” specitica, ilus-
tratd prin evenimentele de viafa precipitante, susceptibile s reactiveze
conflictul nuclear.
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Astfel, in aparitia unci boli psihosomatice ar fi implicati trei fac-
tori, si anume: conflictul specific, situatia de debut specificd (factorii
precipitangi) $i factorul , X" (constitufional). Sub aspect operational, in
acceptia lui F. Alexander, boala psihosomatica apare la 0 persoand care
prezinid: o anumita vulnerabilitate a unut organ sau sistem; o constela-
tie dinamicd specificd; evenimente precipitante care mobilizeazd confli-
ctid central.

Simptomele initiale ale tulburirii de somatizare sunt prezente din
perioada adolescentei. Schimbirile hormonale ale pubertitii, deformari-
fe sau defectele fizice imaginate, anxietatca gi supirarea, oboseala, sca-
derea pofici de méncare, durerile musculare sunt simptome inregistrate
in mod frecvent. Intr-un studiv au fost cuprinsi $i copii, (care nu sunt
pacienti ai psihiatrici), proportiile celor cu acuze somatice a fost intrc)
3 i 5%. In termenii diferentelor de gen existd propor{ia de 5:1 — femei/
birbati.

Al{i factori ai procesului de somatizare opereaza in relatiile medic-
pacient prin: pregitirea generala y1 de specialitate a medicului; tendinga,
preferinga medicului de a oferi un anumit diagnostic; inducerea de catre
medic a suferinfei prin cristalizarea, intarirea, sugestionarca suferintei
ete. Unii dintre medici subestimeaza importanta tulburdrilor cmotionale,
presupundnd ci este natural ca pacientii care au boli somatice sa fie
afectati psihic, situatic in care li se recomanda tratamente ca psihotera-
pia sau psihofarmacoterapia (G. M. Rodin, 1984).

In somatizare poate fi vorba de simptome pseudoneurologice (sla-
biciune musculara sau paralizie, afonie, diplopic cic.), simptome gastro-
intestinale (durcri abdominale, greturi, vérsaturi), simptome psihosexua-
le (dureri in timpul actului sexual), dureri mai mult sau mai putin inten-
se (dureri dorsale, urinarc), simptome cardiovasculare (palpitatii, dureri
toracice).

Somatizirile sunt cuprinse, in general, in cadrul tulburirilor fun-
ctionale, care acoperd un areal foarte vast de disconfort cu predominan-
{4 fizica, disconfort a cirui organicitate nu poate fi stabilitd si care se in-
scrie intr-un context general de insatisfactie, de dificultapi existentiale
sau de stres pronuntat, prelungit.

In general, somatizarea este definitd ca tendinté de a trdi yi de a
exprima o suferinld somaticd ca rdspuns la stres sau la un traumatism psi-
hic. Se manifesta ca disconfort somatic, inexplicabil, printr-o tulburare
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sau leziune fizicd, care nu ¢ste un efect secundar al consumului de
substanie (medicamente, alcool sau droguri).

Tulburarca de somatizare este postsimptomatica, are un caracter
evolutiv (se extinde o pericadd de mai multi ani) si este caracterizat de
o combinare de dureri, simptome gastrointestinale, cardiorespiratorii,
pseudoneurologice ete.

Principalele mecanisme implicate in producerea tulburarilor psiho-
somatice sunt: mecanismele condifiondrii, cele cognitive, psihologice de
apdrare, vulnerabilitatea organicd si psihica.

4. Acuzele bolnavului psihosomatic

Din perspectivi individuala, pacienii care somatizeaza par sa adopte
rolul bolnavului, carc ii permite distanfarea de asteptarile sale stresante
sau imposibile (,,castig primar™); bolnavului i se oferd atentic, ingrijire
§1 uncori chiar recompense materiale (..castig sccundar™).

Bolnavii psihosomatici se manifestd prin numeroase vizite la me-
dici, pana ce diagnosticul este descoperit. Cel mai important motiv cste
durerca ,,din cregtet pdnd in talpi”, in special la nivelul cefei, al ume-
rilor, al omoplatilor, al zonei lombare, al soldurilor, dar i la nivelul ge-
nunchilor, al gleznelor, al tilpilor, al fetei si al mainilor. In general
accasla cste descrisd ca senzatii de arsurd, tensiune, junghi sau senzatic
de umfliturd. Desi este permanentd, durerea poate avea intensitai si lo-
calizari variabile in functic de momentul zilei sau de efortul depus.
Totodati, examenul medical muscular, articular sau radiologic este in-
totdeauna normal sau cu o simptomatologie nesemnifi-cativa. Tn cazul
pacientilor afectati mai sever, durcrca poate cuprinde tot corpul, pertur-
band activitifile profesionale si cele casnice.

O altd neplacere intdlnitd in mod obisnuit este oboseala cronica,
foarte multi pacienti acuzand un somn nelinistit, oboseali matinali, difi-
cultdti de adormire, treziri frecvente. D¢ multe ori spun ¢a sunt mai obo-
siti dimincafa decdt seara, inainte de culeare. [.a aproximativ jumitate
dintre pacienti apar senzalii dc amorteli sau furniciituri la nivelul extre-
mitatilor, mai frecvent la cele superivarc. Sunt frecvente alterdri ale
dispozitiei §i depresia. La mai bine de o treime dintre bolnavi apar: con-
stipafie, diaree, baloniri, crampe, in cadrul unui sindrom al colonului
iritabil. Mai pot aparea durerea pelviana si dismenorec.
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La pacientii cu tulburare de somatizare frecvent coexistd depresie
(peste 60% din cazuri), lburiri anxioase, ca de exemplu, tulburarea de
panica sau obsesiv-compulsivi (peste 50%), tulburéri de personalitate —
peste 60% (E. Walker, 1988; K. Kroenke i colab. 1997) sau tulburare
datorati abuzului de substanta (J.W. Pennebaker, 1989). De fapt, niscul
pentru o tulburare psihica, la pacientul din ingrijirea primari, creste fi-
near cu numarul acuzelor fizice (K. Kroenke i colab., 1997).

Din cauza unor dificultiti, ca pregitirea insuficientd a medicilor in
abordarea psihologica a pacicntului psihosomatic, psihoterapia este ade-
sea ca forma de tratament in medicina generald (C.M. Rodin, 1984).

Uneori medicul nu este suficient pregatit pentru a-i aduce pacien-
tului dovezi convingitoare asupra cficacitatii interventiilor sale; in plus,
rezistenta pacientului face dificild comunicarea dintre medic §i pacient.

Stabilirea unui diagnostic gresit, in cazul tulburirilor psihosomati-
ce, este determinat de factorii ce tin de pacient, de medic si de relatia
medic-pacient.

Particularitiijile relatici medic-pacient psihosomatic presupun:

— rezistenta, impotrivirea, opozifia pacientilor s verbalizeze dis-
tresul lor psihologic medicilor sau si-1 comunice prin acuze fizice,

— pacientu! ignord responsabilitatea pentru boala sa, evidentiazi
simptomele organului bolnav, prezentindu-sc medicului pentru diag-
nostic si vindecare; pacientul igi satisface nevoia infantild de a fi ingrijit
in mod pasiv;

preocuparca principald a pacientului este tulburarea fizica, §i nu
boala cu semnificatia si cauzele ci;

— negarea legiturii dintre situatiile stresante gi boala somaticé, pre-
cum i a faptului ca la aparitia bolii pacicntul se afla sub influenta strc-
sului;

- noncompliania pacientului fatd de tratament.

Dificultatea stabilirii unei relatii eficiente intre medic i pacient este
determinati si de perceptia diferita a bolii de ciitre medic 1 pacient: me-
dicul apreciaza boala prin prisma factorilor fiziopatologici, iar pacientul —
prin cea a factorilor psihologici, sociali, ambientali. Calitatea relatiei
medic-pacient conditioncazi evolutia afectiunii somatice, constituind un
element important al terapiei farmacologice.

in bolile psihosomatice, relaia medic-pacient prezinti doud aspe-
cte, in funciie de faza acutd sau cea cronici a afectiunii.
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In faza acuig, terapeutu! adopta fafd de pacient o atitudine suporti-
va, avind ca preocuparc principala diagnosticul. in acest sens, el explo-
reazi:

— structura personalitatii pacientului si istoria vietii sale;

— situatiile stresante din viaja pacientului;

= contributia pacientului la apari{ia bolii;

- reactia psihica a pacientului fati de boala.

In faza cromicd a bolii, precocuparea esentiala a terapcutului este
stabilirea unci relatii de lucru cu pacientul, realizarea aliantei terapeu-
tice.

Un alt factor prezcnt in relatiile medic-pacicnt cste tendinta medi-
cului de a lua decizia unui diagnostic somatic. Termenul cristalizare poa-
te fi folosit pentru a califica o interactiune specificd intre medic $1 pa-
cient. In aceastd rclagie, medicul induce pacientului s3 gAndeasca ci are
o suferinta fizica. In final, cand pacientii ,cristalizcaza” ideea unei boli
organice, ¢i tind s& devind mai pufin toleranti evaluirii psihologice si se
opun si considere o origine psihologicd pentru simptomele lor neex-
plicate. Uneori, medicul examineaza pacientul in afara evaludrilor psi-
hologice si sociale. Acestea pot explica faptul, de ce mul{i pacienti sunt
respingi de la spitalizare In lipsa diagnosticului si a tratamentului pro-
priu-zis.

Consultul psihiatric al pacientilor din clinicele de boli somatice
este un procedeu vechi, care a precedat aparitia medicinii psihosomati-
ce. Initial, psihiatrul nu era implicat in asistenia pacientilor somatici
pentru care era consultat, el ofcrea recomandirile terapeutice medicului-
specialist cc avea ca sarcind si asiste pacientul. Ulterior, psihiatrii si
psihologii clinici au inceput si devina membri activi in organizarca asis-
tente1 pacientilor somatici.

5. Clasificarea tulburirilor psihosomatice

De obicci, pacientii cu somatizare au multe simptome in multe sis-
teme organice, ce au o perioadd de incubare dc durata diferita. Simpto-
mele prezentate pot fi recunoscute doar la unii pacicntii, dar sunt impo-
sibil de cvidentiat obiectiv (prin examen medical) la pacientii cu soma-
tizare (M. 1. Kaplan, B. J. Sandock, 1998). Mai Jjos sunt prezentate cele
mai frecvente tulburiri specifice de naturd psihosomatica, in raport cu
diverscle sisteme organice.
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Sistemul cardiovascular: boala arteriald coronariani, hipertensiune
arterial3, sincopa vazomotorie, aritmia cardiaci.

Sistemul respirator: astmul bronsic; febra fanului; sindromul de hi-
perventilatic; tuberculoza.

Sistemul gastrointestinal: ulcerul peptic, colitele ulceroase, obezi-
tatea; anorexia nervoasd, bolile neurologice (tumori ale creierului, boli
degenerative ale creicrului - Parkinson).

Sistemul muscular-scheletic: artritcle reumatoide, durerile de spate;
fibromialgia, durerile de cap, migrenele (vascular), tensiunile (contractii
musculare).

Sistemul endocrin: hipotiroidismul; diabetul zaharat; tulburirile en-
docrine la femei (tulburarc disforici premenstrual3, distres menopauza),
infertilitatea.

Tulhurdrile imunologice: bolile infectioase, tulburdrile alergice,
transplantatia de organ, tulburarile autoimune, tulburarile mintale.

Cancerul: tipuri diverse.

Afectivme dermatologice: pruritul generalizat, pruritul localizat,

Partile corpului cele mai frecvent afectate de tulburdri psihosoma-
tice sunt sistemele gastrointestinal §l respirator.

In DSM-1V, tulburirile psihosomatice sunt clasificate drept ,, factori
psihologici care afecteazd condifia medicald” (Psychological Factors
Affecting Physical Conditions). in manualul dat se foloseste expresia
factori psihologici care afecteazd conditia medicald in locul termenului
de psihosematicd. in mod general, existi convingerea ci factorii ps:ho-
logici influenteaza dezvoltarea tuturor bolilor: reactie, progresie, ami-
narea insénatogirii.

Factorii psihologici nefavorabili afecteazi conditia medicala gene-
rald prin una dintre urmétoarele cai:

- influenteaza cursul conditiei medicale demonstrati de asocierea
strinsi, lemporara intre ei i dezvoltarea sau negarea inséndtosirii;

— interfereazi cu tratamentul conditici medicale generale;

~ constituie riscuri in plus privind sinitatea individului;

— raspunsurile psihologice, in relajie cu stresul, precipitd simpto-
mele condilici medicale generale;

— simptomele psihologice afecteazi conditia medicald, de exem-
plu: simptomele depresive intdrzie insin#tosirea unei interventii chirur-
gicale; anxietatea exacerbeaza astmul;
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— trésaturile de personalitate afecteara conditia medicald, de exemplu:
refuzul patologic al nevoii pentru operatie, la un pacient cu cancer; osti-
litate, contribufia comportamentului tensionat la boala cardiovasculara;

— comportamentul de sanitate maladaptativ afecteazi conditia me-
dicala, de excmplu: lipsa de exercifii fizice, insatisfactie sexuala, man-
catul excesiv,

— raspunsul fiziologic, in relatie cu stresul, afecteaza conditia me-
dicald, de exemplu: stresul exacerbeazii ulcerul, hipertensiunea, aritmia,
durerea de cap tensionati;,

Alti factori nespecificafi, de asemenca, afecteazi condtia medicala:
factorii intcrpersonali, culturali si religiosi.

ICD-10 include o categorie similard pentru conditiile psihosoma-
tice: factorii psihologici si comportamentali asociati cu boli,

Diagnosticul tulburidrilor psihosomatice. Tulburarile psihosoma-
tice provoaci serioase probleme pentru diagnostic. Complexitatea me-
canismelor, implicate in producerea simptomului clinic, duce la o mare
varietate de caracteristici, ce nu pot i intotdeauna posibil de atribuit.
Pentru injelegerea somatizarii i clasificarea rafionala a simptomului,
medicul trebuie si fie constient de amplitudinea factorilor psihologici si
clinici.

Factorii psihologici si biologici, existenti in ctiologia bolii, s¢ mo-
dificd semnificativ, comparativ cu faza de debut; cste dificil de diferen-
tiat factorii cauzali sau cei predispozanti in aparitia sau in intlucnjarea
evolutici bolii (G. Ionescu, 1995).

De secole, medicii au recunoscut somatizarca pacientilor. Aceste
simptome au fost caracterizate ca fiind psihogene, psihosomatice, con-
versive, somatizate, tulburare somatoforma, isterie. Frecvent acesic cfi-
chete sunt acompaniate cu absenta legiturilor fiziologice, cu explicatic
patologica sau constatiri obiective de laborator. Pacicntul este, in con-
secinid, etichetat cu un diagnostic, care nu are cauzii, nu arc confirmat
mecanismul fiziopatologic si nici concluziile de laborator nu misoar
acest progres (Croft $i colab., 1994).

Etapele procesului de investigatie sunt:

« evaluarea pentru condifii medicale organice;

sevaluarea pentru conditii psihiatrice, asociate cu acuze somatice
(tulburari depresive, anxietatc, abuzul/dependenta de substanye);

« urmarirea adoptarii unui diagnostic pozitiv al somatizirii.
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O evaluare profesionald a condijici medicale este primul pas in
tratarea pacientului care poate avea o tulburare psihosomatici. Conduita
profesionala a evaludrii indeplineste de reguld, urmatoarele proceduri:

« realizarea unei investigatii medicale complete a simptomelor:

. anamneza pacientului (conflictele, aspecte sociale, personalitatea,
informatii despre stresorii posibili);

« examenul fizic §i analiza rezultatelor de laborator. Strategia in-
clude evidenfierea informatici despre stresori in viata paciengilor st cu-
noagterea intereselor, a valorilor i a nevoilor pacientului.

Prezen{a somatizirii nu exclude existenta unei conditii medicale
organice. Pacientii, aflati in conditii medicale cronice de epuizare, debi-
litate, adesca, au triisituri similare acelora asociate cu tulburirile soma-
toforme.

in acest context, opinia altui medic poate fi de ajutor in confirma-
rea diagnosticului somatizirii, iar aceasta trebuie relaionatd cu patolo-
gia organici existentd. Desi stabilirea diagnosticului poate necesita mai
mult decat o singura vizitii, acest proces sistematic, solicitant va preveni
multe alte vizite, telefoane si argumente frustrante. Medicii trebuie sd
fie ribditori, perseverenti, necritici §i sa fixeze limite privind solicitarile
si cererile pacientilor. [nigial, va fi necesard programarea: vizite planifi-
cale saptimanal cu pacientit-problemd. Acestea vor fi scurte (aproxima-
tiv 10 minute) si focalizate. Este necesard recunoagterea naturii solici-
tarii, a motivatici pentru care pacientul consultd medicul gi necesitd un
raspuns bine argumentat.

Odata ce procesul de somatizare este identificat, managementul tul-
burdrilor diferite ¢ste bazat pe principii similare de tratament.

6. Metode de tratament al tulburarilor psihosomatice

Una dintre metodele de tratament al tulburirilor psihosomatice este
psihoterapia, care nu vindeci boala psihosomatica, dar poate contribui
in mod esential 1a prognosticul favorabil. In forma acuti a bolii, psiho-
terapia constituic o abordare terapeutica secundard, complementara. Se
considerd ¢d in faza acutd a unci boli somatice terapia farmacologica
este forma primari a tratamentului, in timp ce psihoterapia, ca varianti
suportivii de tratament, constituie abordarca secundara. In sitvatiile in
care afectiunea somatica evolucaza spre cronicizare, terapia medicala igi
reduce importan{a, iar psihoterapia i$i poate asuma roluf primordial in

147



luarea masurilor terapeutice; in situatiile in care boala nu rispunde la
tratamentul medical, sc impune evaluarca psihosomatica cu recomanda-
rea terapiei combinate,

Prin combinarea farmacologiei cu psihoterapia se poate obtine o
adaptare adecvati a pacientului la conditiile existenjei, cresterea dispo-
nibilitatilor afective si de colaborare a pacientului gi un rezultat clinic
satisfacitor.

Dintrec metodele de psihoterapie, in tratamentu! psihosomatic, in
prezent se utilizeazi psihoeducatia, tehnicile de relaxare, managemen-
tul stresului §i terapia suportivi, mai ales cognitiv-comportamentald i
psihoterapia psihodinamica. S-a constatat ca psihoterapia este eficace
in astmul bronsic, in ulcerul duodenal $i migrena gi mai putin eficace in
hipretensiunea arterial3 si colita ulcerativi.

Herbert Benson este promotorul tehnicii de relaxare, ca strategie
terapeutici i preventiva in psihosomatici, care ulterior a fost combinati
cu tehnicile de biofeedback, in care diferite variabile biologice, ca tensi-
unea arteriala sau tensiunea musculard, sunt inregistrate, afisate sl arita-
te pacientului, ca metodi de control al tensiunii arterialc §i al altor afec-
tiuni. Relaxarea a fost descrisi pentru prima oara ca meditatic transce-
dentald budista.

Relaxarea este de mai multe tipuri: de eliberare, profundd si con-
trolatd. Se incepe cu relaxarca musculara profunda Jacobson, care poate
fi inregistratd pe suport audio si pe care pacientul o poate asculta gi
acasd, recomandind-u-i-se s practice zilnic acest exercifiu, Relaxarea de
eliberare, precum §i relaxarea profunds, au drept scop reducerea ten-
siunii musculare. Relaxarea controlati combini relaxarea cu exercitiile
de respiratie profundi, utilizind un cuvant sau o imagine, pentru a de-
clansa sentimentul imediat al relaxarij musculare. Acest cuvant sau ima-
gine trebuie si fie asociat cu relaxarea din gandirca pacientului. Se alcge
un cuvint sau o imagine, care sunt utilizate in cursul exercifiului de re-
laxare in mod repetat, pani cind acel cuvant sau acea imaginc declansa-
Za automat relaxarea. Cuvéntul poate fi pur si simplu ,relaxeazi-tc”,
frecvent folosit pe casetele cu exercilii de relaxarc sau poate fi, de
exemplu, o imagine in gindire a unei plaje, a unet flori sau orice allceva,

Imageria ghidatd este o alta tehnica folositd in terapia psthosoma-
tici. Estc un proces cu doud componente: prima componentd implica
rclaxarea, profunda prin tehnici de relaxare §i antrenament respirator. n
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faza de relaxare, pacientul inchide ochii §i se concentreaza pe respirajia
rard sau pe tensiunea din mugchi, de multe ori pe un fond de muzica li-
nistita sau sunete din natur3, de exemplu, valurile mérii sau ciripitul pa-
sarilor, care induc relaxarea. Odatd ce pacientul se relaxeaza, incepe
exerciliul de imagerie, cu imagini relaxante, care odihnesc mintea §i
corpul. Pacientul poate utiliza rememorarca acestei imagini, a unei si-
tualii sau a unui scenariu pentru a diminua anxietatea, cum ar fi: n cur-
sul nasterii, al interventiilor chirurgicale sau al evenimentelor stresante.
Pacientul se poate imagina ca parcurgind fiecare pas al anxietafii, pe
care apoi il depageste.

in ultimii ani au aparut noi tehnici terapeutice utile in pihosomati-
ca, ca terapia cognitiv-comportamentald. Tehnica biofeedbackului este
derivati din terapia cognitiv-comportamentald, ca combind relaxarea,
vizualizarea si tehnicile cognitive. Pe corp se plaseaza senzori, care mi-
soari tensiunea musculari, undele cerebrale, frecventa cardiaci, tempe-
ratura corpului si traduc informatiile prin inregistrare audio sau video.
Pc masura ce pacientul vede informatia de pe monitor, incepe sa-§i dea
seama de modul in care gindurile, frica §i imaginile mintale i influen-
teaza reactiile fizice. Monitorizind relatia dintre minte §i corp, pentru a2 ma-
nipula frecventa cardiacé, temperatura corporala, undele EEG, alte fun-
ctii ale corpului si pentru a reduce stresul, poate fi folositd deliberat ima-
geria mintala.

Terapia prin sunet include terapia prin muzicl, sunetele din natura,
si este, de asemenea, utild in terapia afectiunilor psihosomatice. Diferite
sunete declanseazi emotii $i reactii diferite. fn 1896, medicii americani
au descoperit ¢ muzica poate imbunataji procesul gandirii §i fluxul sang-
vin, dar terapia prin muzici a inceput in 1940, cind a fost utilizatd ca
tratament de reabilitare pentru soldai. Intre 1950 si 1960, terapia prin
sunet s-a dezvoltat in Europa, Alfred Tomatis si Guy Bernard, medicii
ORI. din Franta promovau terapia prin sunet auzit in céisti, fiind astizi
folosita pe larg in activitatea de invatare, pentru a trata diverse afectiuni,
de la dificultdti academice pana la anxietate atdt la adult, cat si la copil.
Se susiine ci terapia prin sunet este benefica in tratamentul stresului, al
anxietdfii, al hipertensiunii arteriale, al depresiei st al autismului.

Alta metod3 terapeutica, folositl in terapia psihosomatici moderna,
este consilierea directivd, bazati pe explicatiile furnizate pacientului.
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7. Tulburarea somatopsihica. Particularitatile psihologice ale pa-
cientului somatic

Tulburarca somatopsihica vizeaza impactul provocat de o boala so-
malticd asupra psihicului pacientului. in functic de particularitatile de
manifestare $i decurgere a bolii, acest impact va fi mai evident sau, res-
pectiv, mai putin evident,

Schema de actiunc a tulburirii somatopsihice presupune: boala so-
matic3, acuzcle somatice ale pacientului, acuzele psihice ale pacientu-
hui, actiunile medicului pentru diminuarea acuzclor. Eficienta tratamen-
tului depinde de luarea in consideraic a tuturor acuzelor pacientului.

Orice contact al medicului cu un bolnav este $i un contact psiholo-
gic nevizut, care nu trebuie neglijat in nicio situagie. Orice boali este ca
o suferintd, o ,,situatic-limita” in scnsul descris de K. Jaspers. Dar, con-
comitent, orice bolnav, ¢a om aflat in suferint, devine ¢l insusi o per-
soand-limitd”. Din acest motiv, boala trebuic infeleasa ca o limita
ontologicd”, ca o inchidere a modului de desfigurarc normala a vielii
individului. Acest aspect estc perceput, in planul congtiintei, ca un accident
pe care orice bolnav il asociaza pericolului vital. Reactia unui individ
bolnav este o forma complexd de manifestare a mecanismelor de apara-
re a propriului siu eu. In sensul acesta trebuje intelese si interpretate triii-
rile subiective ale bolnavului somatic in cursul evolutici maladiei sale.

Succesul terapeutic nu se datoreazi numaj inlituririi cauzelor bolii
si restaurdrii functiilor alterate prin boald, ci in egald masura si restabili-
rii psihice a pacientului, a stirii sale de spirit, a moralului sau.

P. Le Gendre mentioneazi ci wun medic care intelege bine psiholo-
gia fiecdrui bolnav este §i un bun psiholog”. In nicio situatic de boal,
indiferent de natura gravitatii sale, nu trebuie neglijata latura psihologica.

Atitudinea bolnavului somatic faa de suferinta sa este diferentiati.
Ea este legata de tipul de reactie, de nivelul de inteligentd si culturd, de
educatia generald a acestuia. Unii indivizi trec cu usurinta peste sufe-
rinfele lor. Alfii cauta si disimuleze afectiunile de care suferd. Cei mai
mulfi, insd manifestd o participare subicctivi de diferite forme si inten-
sitai in raport cu boala de care sufera.

Imaginea bolii, cu caracter subiectiv, este incontestabil rezultatul
unor traume afective ale bolnavului. Acesta s¢ incarci emotional-afectiv
preludnd si prelucrand senzatiile sale organice subiective, informatiile
din mediu si alti factori, care fac si creasca starea de (ensiune psihica a
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bolnavului. Acesta devine tot mai preocupat de boala sa, care, in con-
stiin{a sa, preia un aspect din ee in ce mai exageral.

Imaginea bolii este insotita de un sentiment de neliniste, de insecu-
ritate, legat de pericolul care ameninta sanatatea, integritatea si, in final,
viala bolnavului respectiv. Toate acestea creeazd, pe langd boala reald
existentd, o a doua suferintd, psihicd, de tip reactiv, legati de trdirea
subiectiva de citre pacient a propriei sale boli. Sunt situatii in care inter-
ventia unui psihiatru este absolut necesard pentru tratarea acestor stari
subicctive secundare, de tip reactiv, n special la bolnavii cu suferinfe
somatice grave sau afecfiuni incurabile.

Toate acestea au atras, in mod deosebit, atentia specialistilor, care
¢ienti somatici, cu reactii secundare de tip nevrotic. Un domeniu deose-
bit de important in aceasta privinti il reprezinta studiul psihologiei bol-
navului (P. Le Gendre, M. Balint, A. Pauncscu-Podeanu).

Psihoigiena bolnavilor somatici. in cazul bolnavilor cu suferinte
somatice, indiferent de natura acestora, se impun masuri de psihoigiena.
In cazurile afectiunilor medicale sau chirurgicale grave, cu pronostic se-
ver, chiar se insista 1a luarea acestor misuri de psihoigiena.

Misurile de psihoigiend vizeazi pastrarca echilibrului emotional-
afectiv al bolnavilor, crearea unci ambiante comode, linigtite §i secu-
rizante, incurajare $i antrenare pentru a se evita anxietatea, nelinigtea,
instalarea depresiei, izolarea bolnavului si inchiderea in sine, ceea ce ar
creste riscul suicidului.

Este un tip de actiune de igiend mintala extrem de delicata si difi-
¢ila, care cere un tact deosebit, multd ribdare si daruire de sine din
partea medicului sau a psihologului. Se vor evita discutiile inutile, ex-
plicatiile stiintifice, pe care boinavul nu le poate infelege, dar care pot
induce interpretdri eronate din partea acestuia, agravandu-i starea de
tensiune anxioasi. Vor fi evitate investigatiile inutile, manevrele medi-
cale lipsite de importan{a, aglomeratia din jurul bolnavului, discutiile
separate cu familia acestuia.

Un rol important in aceste cazuri il are familia bolnavului. Ea
trebuie ,,pregatiti” de citre medic in scopul sustinerii morale a bolnavu-
lui, ciruia trebuie sa i se acorde toat3 atentia si caldura afectivd necesa-
ra. Bolnavul trebuie s aibi sentimentul siguraniei permanente. Familia
nu trebuic s ,,preia” tensiunca emotional-afectivi negativi a bolnavului
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legatd de imaginea subiectivi a bolii, ci trebuie s adopte o atitudine to- |
nicl, de Incurajare a acestuia. Rolul esential revine insd, medicului-cu-
rant, personalului de ingrijire medicala si ambiantei spitalicesti. Toate
trebuie sd intruneascéd conditiile unui confort psihologic-moral adecvat
pastrarii stirii de echilibru psihic si moral al bolnavului. Atentie, ocroti-
re, incurajare, optimism §i un spirit de demnitate — iati ceea ce trebuie
sa afigeze personalul de ingrijire medicald gi spitalul fata de bolnav.

Un rol important revine psihologului specialist in problemele de
psihologie medicald, investit cu actiunea de psihoterapie a bolnavilor
somatici. Aceasta este o etapd importanti in acfiunea de igiena mintala,
Masurile de igiend mintald sunt eficiente si in domeniul bolilor somati-
ce, avand rolul de a proteja bolnavul, ajutdndu-1 sa depiseasci impasul
in care se afla datorita afectiunii sale.

Educatia sanitard referitor la siinitatea mintala trebuie s3 inceapa
din copildrie §i si se desfisoare pe parcursul intregii vieti. Ea trebuie sa
imprime individului citeva principii fundamentale, care sa devina reguli
obligatorii de viatd. Principiile de educatic ale persoanei, in vederea
pastrdrii §1 promovirii unei siindtiti mintale optime, au un caracter psiho-
pedagogic si moral, ele vizind formarea personalitatii si a unui model
de viaja pozitive pentru individ.

intrebari si exercifii pentru consolidarea si autocvaluarea cu-
nostinfelor
. Definiti arealul de preocupare a medicinii psihosomatice.
. Numiti obiectivele medicinii psihosomatice.
. Definiti conceptul de tulburare psihosomaticd (somatoforma).
. Numiti principalele caracteristici ale tulburarilor psihosomatice.
. Carc sunt particularitatile bolnavului psihosomatic?
. Numiti teoriile etiologice ale tulburdrilor psihosomatice.
. Care sunt particularititile relatiei medic-pacient psihosomatic?
. Care sunt metodele de tratament ale tulburirilor psihosomatice?
. Definiti tulburarea somatopsihicd.
. Enumerati problemele psibologice ale bolnavului somatic.
. Descrieti masurile de psihoigiend a bolnavilor somatici.
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TEMA 9. RELATIA MEDIC-PACIENT

Structura
- Relatiile interpersonale. Aspectele generale.
. Caracteristicile generale ale rclatiei medic-pacient.
. Etapele intilnirii medic-pacient.
- Aspectele comunicirii medicutui cu pacientul.
- Cauzele comunicarii deficiente dintre medic si pacient.
6. Comunicarea fin situafii speciale. Comunicarea prognosticului
infaust (nefavorabil).

AN SN VS I o R

Obiectivele operationale

+ Definirca conceptului de relatii interpersonale.

» Caracterizarca specificului relafici medic-pacicnt.

« Descrierea etapelor intalnirii medic-pacient.

« Congtientizarea importanjei comunicrii constructive in cadrul
rclatiei medic-pacient,

» Dobandirea cunogtiniclor despre procescle de transfer $i contra-
transfer in cadrul relaiei medic-pacient.

Cuvintele-cheie: relatii nterpersonale, relatia medic-pacient, co-
municare, comunicare deficienta, tehnici adeevate/inadecvate de com-
unicare.

1. Retatiile interpersonale. Aspectele generale

Omul, prin esenta sa, cste o fiinti sociali, csie produsul factorilor
sociali. Relatiile sociale sunt multiple si actioneaza in diferite aspecte:
rclafii de simpatie, rudenie, vecinitate, cconomice, ete. Printre acestea
un loc deosebit il ocupa relatiile interpersonale, ce reprezintd un dome-
niu aparte al rclatiilor sociale. Relatiile interpersonale, sunt relatii socia-
le prin faptul ca sunt stabilite intre persoane, fiind determinate in cea
mai mare masurd de necesitatile umane. Suportul psihologic, dragostca,
stima, statusul, sentimentul de securitate, prestigiul sunt principalele ne-
cesttéfi individuale, care pot fi satisficute in relatiile dintre cameni (per-
soane). Dinamica acestor necesititi regleazi relatiile dintre persoanc,
Relatiile interpersonale sunt importante din punct dc vedere al individu-
lui (psihologic), precum si al functionarii societatit (sociologic). Norma-
litatea psihologica si dezvoltarea umand se realizeazs in contextul rela-
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tiillor interpersonale. Acestea, la randul sdu, pot {i un mediu patogen
(pot conditiona inhibitii, dependentd, manipulare, exploatare, agresivita-
t¢ etc.) sau un mediu suportiv (cu rol de stimulare, suport psihologic,
deschidere, motivare etc.). O condifie necesard si obligatoric pentru
dezvoltarea personala o constituic mediul interpersonal placut, bazat pe
acceplare reciproca, stima, sinceritate si feedback pozitiv.

Caracteristicile (parametrii) definitorii ale relatiilor interpersonale
sunt: legdturile psihologice (subiective), congtiente §i divecte dintre per-
soune.

Caracterul psihologic (subiectiv) al lepdturii este dat de faptul ci
presupunc cxistenta a doud surse psihice, ambele inzestrate cu functii,
insusiri, stiri si trdiri psihice diferite: emitatorul si receptorul este omul,
cu psihologia sa propric. In relatia medic-pacient, caracterul psihologic
si dircet al relajiei este evident, iar cel constient trebuie de realizat astfel
incat pacientul sa fie convins de ceea ce-i spune medicul §i s3-i urmeze
indicatiile.

Caracterul congtient evidentiazi urmitorul aspect: pentru a stabili
astfel de relatii, este necesar ca, indivizii sa-si dea seama de existen{a
lor, dar i a altora, precum $i de nevoile gi insusirile lor, de natura si
scopul raporturilor ce se stabilesc intre ei.

Caracterul direct al relatiilor interpersonale este oferit de necesita-
tea prezeniei ,.fala in fajd” a partenerilor pentru realizarea unei legaturi
perceplive intre ei.

Relatiile interpersonale cuprind, pe de o parte, unele agteptart (ati-
tudini de receptivitate) si aporturi (atitudini de inifiativi), iar pe de altd
parte, grade diferite de intensitate a interactiunilor.

2. Caracteristicile generale ale relatiei medic-pacient

Relagia medic-pacient constituie una dintre aspectele fundamentale,
cu care se ocupd psihologia medicala. Personalitatea bolnavului este
importantd, dar tot atit de importanta este i personalitatea medicu-lui
care se¢ ocupl de bolnav.,

Pentru psihologia medicala, studiul relatiei medic-pacient este in-
s3si ratiunea ei de a exista. Succesul actului medical depinde in cel mai
inalt grad de buna functionare i organizare a locului in care se acorda
asistenta, de constiinta profesionala $i de prestigiul medicului.
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Intainirca dintre medic $t pacient esle o relafie interpersonald dug-
{d, avénd drept protagonisti pacientul, care soliciti ajutor calificat si me-
dicul, care este capabil s ofere acest ajutor. Foarte rar contactul medic-
pacient ¢ste c3utat ¢a un scop in sing, ca o nevoic de contact interuman;
deseori contactul este impus de situatia de boald, ca o conditic a unui
diagnostic i a prescrierii unui tratament.

Relatia dintre medic si pacicnt poate fi considerata ca o relafic so-
ciald intre doi membri ai, unor grupe sociale distinctive prin competen-
fele, orientirile, prestigiul tor: un grup ai ciror membri cer ingrijirc si
mentincrea sanétaii, iar altul - ai ciror membri oferd ajutor si ingrijire.
Bolnavul se prezinti la medic cu o multime de valori, atitudini, credinge
$1 reprezentiri, specifice grupei din care lace parte. Medicul, insa, apar-
tine unci grupe profesionale precise si determinate din punct de vedere
social. Comportamentul lui este stabilit prin norme specifice: un anumit
statut (pozitie ocupata in socictate), un anumit rol social (mod de com-
portare asociat statutului) si 0 anumita imagine asupra bolii.

Legatura stabiliti intre medic si pacient poate i privitd §i ca o rela-
tie psihologica: pune fafa in faa, pe de o parte, persoane cu psikologii
diferite, iar pe de alta — expericnia profesionali a medicului, cu suferin-
ta bolnavului. in acelasi timp, legitura stabilita mai poate fi privita si ca
o relatie culturald, care presupune de multe ori confruntarea diferitelor
viziuni, opinii, valori, atitudini, comportamente etc,

O caracteristicd importanta a rclatiei medic-pacient este faptul ci
aceastd interacjiune se realizeaza intr-un mediy institufionalizat: cabinct
medical, policlinicd, spital. Chiar si in conditiile desfasuririi vizitelor la
domiciliul pacientului, relatia pastreaza caracteristica normelor instity-
tici. in aceasta relatie, medicul ocupd locul principal, ¢l fiind - mentio-
neazi M. Balint (1966) - un suport psihologic pentru bolnav; intre me-
dic 5i pacient trebuie si cxiste o ambian{d de incredere deplin, (ira de
care terapia cste imposibild. Prin personalitatea sa puternicd, medicul
asigurd pacientului protectic, sigurantd si sprijin in actul medical. Dac3
medicii manifesti (afa de pacient o atitudine apropiatd, de compasiunc,
oferindu-i cxplicatiile cu ribdare, atunci succesul terapiei este mai mare,
Accasta era si atitudinea vechilor clinicieni care, desi nu dispuneau de
multe tratamente medicamentoase, aveay succesc terapeutice gratie psi-
hoterapiei si relatiilor intcrpersonale armonioase cu pacientul. in acest
context, M. Balint diferentiazi doua tipuri dc infelegerc a pacientului de
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catre medic: infelegere intelectuald (are caracter obiectiv; fird implica-
rea aspectelor emotionale) si injelegere emotionald (de coparticipare
simpatetica; intelegerea si triirea de catre medic a suferintei pacientu-
lui).

Modele de relatii terapeutice intre medic si pacient. Exista un
numér de modele potentiale ale relatiei terapeutice. Deseori, nici medi-
cul, nici pacientu) nu sunt pe deplin congticnti ¢a in realitate se aleg
unui pe altul. Modclele, de cele mai multe ori, deriva din personalitagile,
expectatiile si nevoile ambilor parteneri ai acestei relaii i pot fi deseri-
se dupi:

- modelul activ-pasiv;

« modelul profesor-student (parinte/copil; sfatuire/cooperare),

» modelul participarii mutuale (reciproce);

» modelul prictenesc (sociofamiliar).

Modelul activ/pasiv exprimd completa pasivitate a pacientului i
preluarea de citre medic a tratamentului. Pacientul nu isi asuma virtual
nicio responsabilitate pentru propria ingrijire i nu participa la trata-
ment. Acest model se manifestd, in special, atunci cdnd pacientul este
incongtient, imobilizat sau in delir.

Modelul profesor/student cxprima dominarea de citre medic, al
cirui rol este paternalist yi de control. Rolul pacientului este, in mod esen-
ial, unul de dependentd si asteptarc. Acest model specific este observat
in timpul vindecarii dupi o operalic (de ex., in chirurgie). Rudica T. si
Costea D. (1996) considera ca este cel mai frecvent model al relatiei
medic-pacient. in toate afecfiunile in care pacientul isi poate manifesta
vointa §i spiritul critic, medicul ii cere aceastd cooperare. Dupa defini-
rea diagnosticului, medicul dirijeaza, indruma — intr-o manierd mai mulit
sau mai pufin autoritard — §i aprwiaz& cooperarea pacientului' pacientul
poate deci sa aiba o opinie prin care si demonstreze ca apreciaza si infe-
lege ceea ce i se spune (dar se constata ca el greseste adesea in aprecie-
rile pe care le face).

Modelul participdrii mutuale implica cgalitate intre medic si pa-
cient. Ambii participanti au nevoie si depind de aportul celuilalt. Nevoia
de o relatie medic-pacient, bazati pe un model de participare mutuald si
activa, este cel mai evident in tratamentul unor boli cronice, de exemplu,
diabetul in care cunostinicle pacientului si acceptarea tratamentului sunt
puncte critice pentru succesul tratamentului. Este, de asemenea, eficient

157



Intilnirea dintre medic $t pacient estc o relagie interpersonald dua-
{d, avind drept protagonisti pacientul, care soliciti ajutor calificat §i me-
dicul, carc este capabil s3 ofere acest ajutor. Foarte rar contactul medic-
pacient este ciutat ca un scop in sine, ca o nevoic de contact interyman;
descori contactul este impus de situafia de boals, ca o conditie a unui
diagnostic §i a prescrierii unui tratament.

Relajia dintre medic si pacient poate fi consideratd ca o relafie so-
ciald intre doi membri ai, unor grupe sociale distinctive prin competen-
fele, orientarile, prestigiul lor: un grup ai ciror membri cer ingrijire s
mentinerea sandtayii, iar altul - ai caror membri ofers ajutor si ingrijire.
Bolnavul se prezinta la medic cu o multime de valori. atitudini, credinge
§1 reprezentiiri, specifice grupei din care face parte. Medicul, fnsa, apar-
{ine unci grupe profesionale precise i determinate din punct de vedere
social. Comportamentul lui este stabilit prin norme specifice: un anumit
statut (pozitie ocupati in socictate), un anumit rol social (mod de com-
portare asociat statutului) si o anumits imagine asupra bolii.

Legitura stabilitd intre medic si pacicat poate i privita si ca o rela-
tie psihologicd: pune fati in fata, pe de o parte, persoanc cu psihologii
diferitc, iar pe de alta — experienta profesionald a medicului, cu suferin-
ta bolnavului. fn acelasi timp, legitura stabilita mai poate f1 privita yi ca
o relatie culturald, care presupune de multe ori confruntarea diferitelor
viziuni, opinii, valori, atitudini, comportamente etc,

O caracteristicd importanta a relajici medic-pacient este faptul ca
aceastd interactiune se realizeazi intr-un mediy institufionalizat: cabinet
medical, policlinici, spital. Chiar $i in conditiile desfasurarii vizitelor [a
domiciliul pacientului, relatia pdstreaza caracteristica normelor institu-
tiei. In aceasts relatie, medicul ocupi locul principal, ¢l fiind - mentio-
neazd M. Balint (1966) - un suport psihologic pentry bolnav: intre me-
dic si pacient trebuie s3 existe o ambiand de incredere deplind, fira de
care terapia estc imposibili. Prin personalitatea sa puternicd, medicul
asigurd pacientului protectie, siguran{a si sprijin in actul medical. Daci
medicii manifestd fata de pacient o atitudine apropiati, de compasiune,
oferindu-i explicatiile cu ribdare, atunci succesul terapici este mai mare.
Aceasta era §i atitudinea vechilor clinicieni care, desi nu dispuneau de
multe tratamente medicamentoase, avcau succese terapeutice gratic psi-
hoterapiei i relatiilor interpersonale armonioase cu pacientul. In acest
context, M. Balint difcrentiazi dous tipuri de infclegere a pacicntului de

156



catre medic: infelegere intelectuald (are caracter obiectiv; fird implica-
rea aspectelor emolionale) $i injelegere emotionald (de coparticipare
simpateticd; intelegerea si triairea de citre medic a suferintei pacientu-
lui).

Modele de relatii terapeutice intre medic §i pacient. Existd un
numir de modele potentiale ale relatiei terapeutice. Deseori, nici medi-
cul, nici pacientul nu sunt pe deplin congtienti ¢i in realitate sc aleg
unul pe altul. Modelele, de cele mai multe ori, deriva din personalitatile,
expectaiile i nevoile ambilor parteneri ai acestei relatii gi pot fi descri-
se dupa:

o modelul activ-pasiv;

« modelul profesor-student (parinte/copil; sfatuire/cooperare),

» modelul participirit mutuale (reciproce);

« modelul prictenesc (sociofamiliar).

Modelul activ/pasiv cxprimd completa pasivitate a pacientului $i
preluarea de citre medic a tratamentului. Pacientul nu igi asuma virtual
nicio responsabilitate pentru propria ingrijire §i nu participa la trata-
ment. Acest model se manifestd, in special, atunci cdnd pacientul este
incongtient, imobilizat sau in delir.

Modelul profesor/student cxprima dominarea de citre medic, al
carui rol este paternalist i de control. Rolul pacientului este, in mod esen-
tial, unul de dependenti si asteptare. Acest model specific cste observat
in timpul vindecarii dupd o operatie (d¢ ex., in chirurgie). Rudica T. si
Costea D. (1996) considerd ci cste cel mai frecvent model al relaiei
medic-pacient. In toate afectiunile in care pacientul isi poate manifesta
voin{a i spiritul critic, medicul i cere aceastd cooperare. Dupa defini-
rea diagnosticului, medicul dirijeazi, indruma — intr-o manierd mai mult
sau mai putin autoritard - §i apreciazi cooperarca pacientului; pacientul
poate deci si aiba o opinie prin care s3 demonstreze ¢ apreciaza §i inte-
lege ceea ce i se spune (dar sc¢ constatd ca el greseste adesea in aprecie-
rile pe care le face).

Modelul participiirii mutuale implica egalitate intre medic si pa-
cient. Ambii participanti au nevoie §i depind de aportul celuilalt. Nevoia
de o relajie medic-pacient, bazata pe un model de participare mutuala si
activi, este cel mai evident in tratamentul unor boli cronice, de exemplu,
diabetul in care cunostinjele pacicntului i acceptarea tratamentufui sunt
puncie critice pentru succesul tratamentului. Este, de asemenea, eficient
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in situaii mai delicate, ca pneumonia. Aceasta participare presupune un
model psihologic mai complex §i mai evoluat; pacientul poate aprecia
ceea ce-i recomandid medicul, iar medicul trcbuie s evalueze cat maj
corect necesititile momentanc sau cele constante ale pacicntului.

Modelul prietenesc este considerat un model disfunctional. Adesca
reprezintd o problema psihologicid primara si de profunzime, care are o
nevoie emotionald in a schimba ingrijirea pentru pacient intr-o relatie de
impartdgire mutuala a informatiilor personale i a dragostei. Acest mo-
del, adesea, implici o perpetuarc nedeterminati a relatici s1 O gtergere a
granitelor dintre profesionalism si intimitate, mai degraba decat un sfargil
adecval.

Existd un numdr de modcele potentiale. Descori, nici medicul, nici
pacientul nu sunt pe deplin constienti ci in realitate se aleg unul pe altul.
Modelele, de cele mai multe ori, deriva din personalitiifile, expectatiile
si nevoile ambilor. In cazul in care asteptirile si nevoile sunt trecute sub
tacere i sunt destul de diferite, se ajunge la 0 comunicare distructiva, la
dezamagire. Dudley si Walker (2003) ofers un model, prin care subie-
ctivitatea terapeutului poate fi transformati in tnterpretéri. care s3 pro-
moverc conexiunea medic-pacicnt i dialogul terapeutic. Aprofundarea
procesului terapeutic permite aparitia unor experiente obiectuale noi,
care determind, la randul lor, transformiri in organizarea de sine a pa-
cientului.

Existd o experientd noud si neidentificatd a , sinelui in pacient”, care
apar{inc terapeutului,

Autoreflectia tcrapeutului, privind fenomenologia si intelesurile
acestei experiente unice personale, apare in timpul intdlnirilor cu istoria
pacientului. Terapeutul reflecteaza asupra aspectelor din aceasti expe-
rientd, care ar trebui si rAména private, pentru ci sunt mai relevante
pentru vulnerabilitatile sale, decét pentru rezonanta cmotionala cu expe-
rientele pacientului. Acum, avand o congtiin{a de sine marita, medicul
postuleaza ce poate itumina accasta experientd a sinclui din lumea pa-
cientului, luand in consideratie fenomenul transferential activat.

Medicul formuleazi o interpretare, care este, in mod cmpatic, con-
ceputd, pentru a puncta constelatia expericnfelor clientului in acel mo-
ment unic al procesului terapeutic. Valoarea terapeutica a interpretarii
depinde de felul in care pacientul o traieste - similari, bogata emotional
st integratoare.
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Legatura medic-pacient este, in mare masura, o relatie de comuni-
care verbali. Pentru a obtine detalii ce confin informatia necesari si obli-
gatorie, pentru stabilitea unui diagnostic, medicul trebuic sa {ind seama
de citeva aspecte:

— deseori, pacientul dejinc pufine cunostinie necesare pentru a
descric acuzele in termeni precisi, concreli $i clari;

- in functie de nivelul cultural depinde si intelesul cuvintelor;

ar fi bine ca medicul sa depigeasca punctul sdu de vedere, ca ,ex-
pertul” si sa incerce sa priveasca situatia gi din punctul de vedere
al pacientului;

- medicul trebuie sa evite situatiile care ar putea sugera pacientului

anumite stari morbide, simptome etc.

Pentru majoritatea bolnavilor, dialogul propriu-zis cu medicul are o
mare valoare de susfinere, sperantd, convorbirea in sine fiind elemente
esenjiale.

Comunicarea medic-pacient nu s¢ rezuma numai la probleme de
limbaj. Medicul este cel, care pe linga faptul ca infelege boala, mai
trebuie si infeleaga si bolnavul, ceea ce ar facilita aparitia unei relatii de
cunoagtere 3i comprehensiune.

Prezentarea bolnavului la medic, in afara situatiilor cénd este adus
de citre allc persoane, se face in urma dorintei personale, dupa ce, fie cd
a acceptat ideea de boala, fie ci a considerat-o probabild, pacientul
simte nevoia unui ajutor din partea medicului, care prin statutul sau so-
cial este desemnat si i- acorde.

Multitudinea fatetelor relatiei medic-pacient face ca legétura inte-
rumand din cadrul medicinei si fie una speciald gi complexa.

Aceasti relatic (medic-pacicnt) este, din start, o relatie de inegalita-
te, pentru ca are ca punct de plecare cererea unui om in suferin{a adresa-
(i altui om, bazandu-se pe simplul fapt ci acesta din urma stie cum sa-l
ajute, sd-I vindece sau cum sa-i usureze suferinfa. Inegalitatea apare atal
din situatia de a adresa o cerere, care este o situatie pasiva in sine, cat §i
din suferinta celui bolnav, care ii genercaza acestuia un handicap emo-
tional. Asadar, acest tip de relatie conferd o putere reald echipei medica-
le (medici, asistente, infirmiere etc.) asupra fizicului §i psihicului omu-
lui aflat in stare dc boala.

Relatiile terapeutice exprimi uncle atitudini transferentiale. Atitu-
dinea pacientului fajd de medic este susceptibila, poate fi o repetare a
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atitudinii pe care el sau ca au avut-o fafi de alte autoritii{i. Aceasta ati-
tudine poate varia de la o atitudine generald, in care medicul sc asteaptd
la cel mai autentic interes din partca pacientului, 1a o supraidealizare si
chiar cu o fantezie erotizantd, pand la una de neincredere, asteptandu-se
ca medicul sa fie dispretuitor si abuziv.

Intervenind incurajarea mutuala din partea medicului, pe de o parte,
§i speranta pacientului in medicul-curant, pe de alti parte, distanta care
separd cele doud elemente terapeutice se micsoreazi pe parcursul deru-
larii actului terapeutic. Inifial, incgalitatea imbraca forme atenuate, prin
apropicrea de modelele arhicunoscute ale umanititii, reprezentate de
relajiile de incgalitate, prin care au trecut aproape tofi oamenii pe par-
cursul intregii viefi — relatia pirinte-copil, profesor-elev etc.

Conflictele de rol care pot interveni intre medic §i pacient, sunt re-
zultatul rezistentei unor bolnavi fati de autoritatca medicului sav al am-
bivalentei afective a pacicntului fatd de medicul sau. Dificultagi de rela-
tionare pot aparea si din partea unor tipuri anumiti de pacienti (persoane
cu anumite functii publice, psihopati etc.), precum si din partea medici-
lor deveniti pacienti.

Exista pacientt care neagd (rcfuzd) statutul de inegalitate, la care
este supus si isi reia unele modalitifi comportamentale negativiste, prin
care s¢ opune actului terapeutic. Apar exigenic si pretentii exagerate
fatd de medic, legate de misiunea pe care acesta ar avea-o de a vindeca
bolnavul, de a-i recupera sinitatea. Apar atitudini, ce se concretizeazi
prin preteniiile pdCleni,llor de a fi suprainvestigali — uneori cu investiga-
1ii costisitoare i repetate. Pe langd acestea, existi si consumul timpuluj
medicului pentru acuze inexistentc sau cxagerate, relatiri colaterale (sc-
cundare, lipsitc de importanta) problemelor medicale ete.

Este necesar sa {inem seama ¢ relatia medic-pacient este axatd pe
ingrijirea bolnavului, este dominati de afectivitatea pacientului si de cea
a doctorului. Medicul, pe linga faptul ca detine cunostinte Ltehnologi-
ce”, care ii permit $3 vindece si/sau si intretind un anumit sector
corporal, el mai participa si afectiv la tot ce presupunc actul terapeutic.
Anume aceastd participare, implicare afectiva asigurd, intretine si face
posibila alianta terapeutica eficientd. Capacitatea de empatizare a medi-
cului este necesard in toate situatiile terapeutice, cu care se confrunta,
Empatia, la acest nivel, presupune simpatie si/sau intuitie a emotiilor
pacientului, pe de o parte, i o identificare cu triirca lui, o rezonare mai
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mult sau mai pujin sincrona cu stirile biologice 3 psihologice, prin care
trece persoana suferindi, la un moment dat (concret), pe de alta parte.

Transferul este definit ca un set de agteptiri, convingeri §i rispun-
suri emotionale, pe care pacientul le aduce in relatia medic-pacient; ele
nu sunt determinate in mod necesar de faptul cine este medicul sau cum
acfioneazi el de fapt, ci mai degrabd pe experieniele continue pe care
pacientul le-a avut de-a lungul vietii cu alte personalitdfi, autoritag: im-
portante. Transferul poate fi pozitiv sau negativ. El este considerat pozi-
tiv, atunci cénd pacientul are incredere in medic, il stimuleaza §i il apre-
ciaza, deci favorizeaza complianta terapeutica.

Cheia ascendentului afectiv al medicului in fata bolnavului o consti-
tuic tipul de transfer, pe care pacientul il proiecteaza asupra persoanei
care-l ingrijeste. Aceasti relatic de transfer este o relatie general valabi-
Ia in toate situatiile terapeutice: fie ¢ ne referim la medicina internd, la
stomatologie, fie - la psihiatrie. in orice tip de interventie medicald se
stabileste o relatie transferentiala semnificativa.

Descord, transferul este pozitiv, adicd persoana medicului cores-
punde cu asteptarile pacientului. Drept rezultat, sentimentele de simpa-
tie si Incredere sunt atribuite atdt medicului, cat i actului medical in ge-
neral. Pacientii, frecvent considera medicul un magician, un salvator;
idealizare conditionatd de un transfer intens ce poate, foarte ugor, sa se
transforme intr-o forma opus#, generéind deviluzii 5i nemulfumire. Trans-
ferul devine negativ in momentul, in care pacientul regaseste in persoa-
na medicului viziunile (imaginile) considerate indezirabile (neplicute,
nedorite) pentru e, si care ii genereazi acestuia o atitudine de antipatie,
suspiciune sau rezerve. In cazul in care aceste proiectii dau nagtere unei
atmosfere de tensiune sau contlict, relatia medic-pacicnt capitéd o cono-
latie antiterapeutica.

in functie de modul in care medicul se implica afectiv in relafia
psihologica cu bolnavul se dezvolta contratransferul, infcles ca proiec-
tia afectiva a doctorului fatd de cel pe care il trateazi. Deoarece pacien-
tul aduce atitudini transferentiale in relajia medic-pacient, doctorii ingigi
dezvoltd reactii coniratransferentiale fatd de pacientii lor. Descori, con-
tratransferul este pozitiv, exprimand interesul i altruismul profesionis-
tului faja de omul in suferinga. in cazul in care contratransferul este ne-
gativ, aceasta poate fi interpretat ca atitudini care semnaleazi o respin-
gere, indepirtare sau chiar agresivitale incongtienta. Contratransferul
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poate lua forma sentimentelor negative, care descori dezbina relagia
medic-pacient. Contratransferul nu influenfeaza complianta terapeutica,
dar uneori devine expresia rezistentelor psihoterapeutului faii de unele
trasaturi caracteriale ale pacientuiui.

Este bine ca examinarea medicald s se realizeze intr-o atmosfera
cit mai apropiatd de cea psihoterapeutica, prezenta medicului asigurind
climatul de siguranid, priclnic catharsisului.

wintrarea in rol”, conditionati de dreptul la asistenji medicala, se
face in virtutea unor asteptiri, dar si propuneri din partea bolnavului, pe
care Balint le-a sistematizat sub forma unor ,,oferte ale bolnavului™

a) holnavul astcaptad ca medicul sa-i confirme propriile explicatii
asupra simptomelor pe care le prezintd (categorie de bolnavi, fie instruiti
corespunzitor unei culturi medicale primite in baza bunului simt, fie cu
0 experienta anterioard a bolilor, care au impresia de ,.cunoscatori”, fic
cu deviatii ale personalititii, de regula, obsesivii care ii obligd sa-gi
analizcze In amdnunt cele ma mici simplome, incercind sa le acorde o
explicatie pe baza unor nottuni adesea simpliste, ajungind la . sofisme”
in diagnostic;

b) bolnavul agteaptd de la medic risipirca misterului asupra unor
tulburéri céirora el nu le giiseste explicatia; din aceasta cateporie, de obi-
cei, fac parte persoanele echilibrate, dar si cele care nu-st ,.fac timp pentru
hoald™, insd, in fafa evideniel ¢i ,ceva nu este in regula”, sunt nevoite
si apeleze la medic;

¢) bolnavul simte o adeviiratd plicere cind isi etaleazi ,suferin-
ta”, descriind cu lux de am3nunte simplome minore, lipsite de gravitate
st importanti. Este cazul indivizilor cu personalitate istericd sau ipohon-
dricd, care uneori exagerate, demonstreaza un comportament de ,,evada-
re in boala”.

Este necesar si specificim faptul cd nu toti pacientii care vin la
medic au nevoie sd fie vindecati. Unii vin s3 giseascd o detensionare,
alfii pentru a gasi o confirmare medicalid a unei situatii penibile, altii se
refugiazi in boald, pentru a motiva diferite deficienje funciionale.

3. Etapele intainirii medic-pacient

intdlnirea dintre medic i pacient este o intélnire dintre doua perso-
nalitati diferite, care stau pe pozitii diferite. Bolnavul poate veni cu dife-
ritc prejudecati la medic, dar si medicul poate avea propriile aspiratii,
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dorind ca pacientu] sa corespunda acestora. In primul rind, aceste agtep-
tari ale medicului in de temperamentul sau. Daca medicul este autori-
tar, el isi doreste un pacient docil, dacé este foarte ocupat, 1si doreste un
caz mai simplu etc.

Bolnavul vine la medic cu speranta cé va fi ingeles, ¢i suferinta lui
va fi diminuatd, ca lucritorul medical va {i competent, cd va avea parte
de solicitudine suficienti din partca personalului medical.

intalnirea medic-pacient se desfigoara in mai multe etape.

Perioada de acomodare, carc incepe odata cu prima interactiune
cu pacientul i care poate fi diferitd. Pacientul i5i pune sperantele in me-
dic, iar acesta ar [i bine sa manifeste injelegere, compasiune, delicatete,
competen{d si mult profesionalism. In perioada de acomodare are loc
ohservarea reciprocd intre medic $i pacient. In linii generale, observarea
reprezintd urmirirea intenfionata, sistematicd a diferitor manifestari
comportamentale ale individulu in contextul situational. Continutul obser-
vatiei unei persoane, preponderent, se referd la: simptomatologia stabild
(trasaturi bioconstituionale, inlfimea, greutatea) gi trasaturi ale fizio-
nomiei (aspectul capului, al fetei); simptomatologia labild, comporta-
mentele flexibile, mobile (verbal, motoriu, mnezic, inteligenta), varie-
tatea comportamentelor; expresiile afective, atitudinile.

Convorbirea sau discufia desfisuratd intre medic §i pacient prc-
supune: relatic directa (fagd in fatd), sinceritatea deplind a cclui investi-
gat, incurajarea pacientului pentru a manifesta un comportament de au-
toanaliza, evaluare; abilitatca medicului de a motiva pacientul, precum
si prezenta unor calitati deosebite ale medicului (sociabilitate, empatie,
flexibilitate, creativitate etc). Pacientul trebuie sa fie incurajat sd vor-
heascd, si se expritae liber, medicul fiind persoana ce stimuleazi gi susti-
ne monologul acestuia.

Aceastd etapa se desfigoard in doud perioade de timp:

—~ prima cste cea mai importantd §i consta in a asculta atent ce co-
municd §i cum se exprimi pacientul; astfel se observa libertatea mo-
dului de expunere a expresiilor verbale folosite de pacient;

_a doua este cea in care se abordeazd si alte aspecte, subiecte.
Pentru ca discutia sa fie eficientd, este necesar sa fie respeciate céteva
condilii: pacientul si medicul trebuie si se ageze unul fati de altul in
unghi de 45° si la o distantad de Im (distanta criticd), medicul, privind
pacientul din profil, va putea sa observe mai bine expresivitatea acestuia.
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in bolile cronice, comunicarea dintre medic i pacicnt capdtd o im-
portanti mai mare: medicul, pe linga tratarea bolii, ajutd bolnavul §: la °
rezolvarea problemelor create de aceasta. Pentru mulu, maladii cronice,
comunicarea este unica forma de tratament, sfatul, suportul psihologic
$i informarea fiind esentiale in procesul de adaptare la un nou stil de
viati, care din cauza bolii cste limitat. in cadrul relagiei de comunicare
medic-pacient, medicul trebuie s3 poatd recunoaste §i interpreta corect
mesajele verbale si cele nonverbale exprimare de¢ ciitre pacient. Tot-
odati, medicul trebuie s3 cunoascd si sa utilizeze cele mai adecvate mo-
dalitati verbale §i nonverbale de comunicarc pentru a transmite in-
formatii pacientului, {inénd cont de: gravitatea bolii, urgenta, tipologita
pacientului etc.

Examenul fizic constituic, pentru unii dintre pacienti, o stare gene-
rala de siguranid; el sté la baza diagnosticului sistematic i permitc me-
dicului 53 evidentieze simptomele. In cazul examenului fizic se va evita
diagnosticul pripit si nu se vor face comentarii despre semnele fizice.
Examenul fizic este esential pentru stabilirea unui diagnostic, proces
care are efect sccurizat atit pentru medic, ¢t si pentru pacient. Atitudi-
nea mediculut fatd de boala poate fi modificati datoritd cxamenului
fizic.

Examenul fivic rcalizeaza, in primul rind, o apropicre de intimita-
tea pacientului, fiind vorba de o apropicre corporala, care pentru anumi-
{i bolnavi este foarte greu de acceptat. Totugi, un examen fizic corect si
amanuntit are pentru pacient 31 un efect securizant, in timp ce pentru
alfii reprezintd o ,,intrusiunc”, in spatiul intim al persoanei. In cazul
examenului fizic, medicul trebme si {ind cont de aceste fenomene si in
continuare, apropierea corporala fata de bolnav si fie ficuti cu mult tact
s$i mare grija si sa sc dea explicatiile necesare, ceea ce va face ca anxie-
tatea din procesul examinirii fizice sa scada foarte mult.

Stabilirea diagnosticului este o etapi importanti in rclajia medic-
pacient, activitate ce solicitd efort intelectual din partea medicului,
pentru analiza, compararea informatiilor oferite de catre pacicnt, fami-
lie, insoitori i, desigur, de analizele de laborator efectuate. Presupune
un proces de gindire i un mod particular de rajionament (deductiv), in
carc cxperienta profesionala se dovedeste a fi foarte importanta. Erorile
care s¢ pot produce la momentul stabilirii diagnosticului av la bazi trei
cauze:

boala (simptome neclare, incomplet si incorect relatate ete.);
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medicul (incompetentd, ingdmfare, ignoranii, supunere fatd de
diagnosticul superiorului ierarhic ete.);

bolnavu! (subicctivitate, omiterea unor simptome, impresiona-
bilitate, nivel de culturd scizut etc.).

Indicarea tratamentului csic una dintre cele mai importante etape
ale intalnirii medic-pacieni. Indicarea tratamentului este o reprezentare
medicald de o mare valoare simbolicd, efectuatd in baza a doud prin-
¢cipii:

1) principiul naturii vindecdtoare: boala este considerati o dereg-
lare a naturalului, iar organismul reactioneaza pozitiv, revenind la nor-
mal, la starea initiala.

2) influenta fortelor spiritului: un neajuns al medicinii moderne
este neglijarea laturii, a aspectului psihologic al relatiei medic-pacient.

Prescricrea medicali trebuie sa fie detaliatd, realizati cu multd grija
s1 lara ambiguitafi, Pentru a fi acceptatd cu incredere de catre pacient, ar
trebui scrisa cu calm, {ara ezitare si cu explicatiile de rigoare. Este bine
ca pacientul sa fie informat despre reactiile adverse (secundare), care
pot aparea dupa sau in timpul administrarii preparatelor, insi fard a i le
induce (sugera).

Reluarea autonomiei. Daca boala antreneazi o regresie emotiona-
14, atunci insdndtogirea implica o reluare a awonomiei. Pe misurd ce
are loc ameliorarea simptomatologici, pacientul tinde sa redevind inde-
pendent. Aceste procese uncori pot avea aspect de ostilitate sau ingrati-
tudine.

Dubla miscare — de regresic i apoi de recapitare a autonomiei -
corespunde terapeutic celor doua faze de tratament §i de reeducare fun-
ctionala:

- starile acute: in care medicul este activ, iar bolnavul pasiv;

— convalescenya: in care medicul are rolul unui ghid sau consilier.

Pacientul decide singur si urmeze sau nu regimul prescris. El se va
simti si se va considera pe deplin sanitos, atunci cind i5i va regasi echi-
librul, care o si-i permita s fie independent fatd de lucritorul medical.

Medicul trebuie si evite impunerea idealului sdu personal de sana-
tate pacientului, si-| faca pe acesta ,,dupé chipul i asemanarea sa”. Ca-
litatea actului medical se reflectd in satisfactia pacientului i consta din
realizarea unui echilibru dintre ceea ce el agteapta de la actul medical si
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ceea ce primeste. Satisfactia se datoreaza perceperit de citre pacient a
cerintelor lui i de masura n care acestea au fost indeplinite.

4. Aspectele comunicarii medicului cu pacientul

Relatia medic-pacient constituie una dintre aspectele funda-menta-
le, cu care se ocupd psihologia medicald. Hipocrate cerea medicilor vo-
catie, studii, timp, loc prielnic, dragoste de munca, dar considera ¢ su-
ceesul terapeutic depinde, in primul rind, de cuvant $1 apoi de planti
sau culit. Desi medicul este mai mult criticat decdt onorat, medicina ra- -
méne totusi cea mai frumoasa profesic. Un vechi proverb indian spune:
»Dacd nu pofi deveni rege, fi-te medic”.

Comunicarea medic-pacient este o comunicare directd, faga in fati,
imediata si neformalizati. Intre cei doi subiecti ai transferului de infor-
matie are loc un schimb continuu de informatii, care i conduce pe fig-
care dintre acestia citre obiectivele relativ precise ale intrevederii: afla-
rea raspunsurilor in legaturd cu modificarea starii de sinitate, a remedii-
lor pentru inléturarca acestora si, desigur, modalitaile practice de actiune.

Fereastra de comunicare DONA reprezintd un concept al modului,
in care se deruleaza relatia de comunicare intre doi parteneri fafa in faja.
Unul este doctorul, pe care l-am numit DO, iar celilalt este pacientul, pe
care il vom numi NA-e sau NA-dia, pentru a reusi o formuli mnemoteh-
nicl a zonelor ferestrei.

Zona D. Deschisd, Interactiune. Zona D reprezinti comportamentul
cunoscut de sine si de ceilal{i. Aceasta arat3 in ce misurii doui sau mai
multe persoanc pot oferi i primi informatii in mod liber; pot lucra
impreund, se pot bucura de experiente comune. Cu cat este mai mare
acest . patrat”, cu atat contactul persoanei respective cu realitatea este
mai bun i cu atit persoana este mai pregatita sa-si ajute prietenii si pe
sine insdsi.

Zona Q. Oarbd. Vulnerabilitate. Zona O reprezinti comportamentul
necunoscut de citre sine, dar care este cvident pentru ceilalti. Cea mai
stmpld ilustrare a acestui ,,patrat” sunt ticurile nervoase sau verbale, de
care persoana respectiv nu este constienta, dar care sunt cvidente pentru
ceilalti. De exemplu, tendinta de a vorbi mult, in cadrul unui grup, poate
fi cvidenta pentru toat lumea, cu exceptia celui care o face.

Zona N. Necunoscutd. Dezviluire. 7ona N este zona activititii ne-
cunoscute, unde comportamentul nu este cunoscut nici de individ, nici
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de ceilalti. Atat individul, cat i ceilalti cu care acesta intrd in contact
descoperd din cand in cind noi comportamente, care existau dintotdea-
una. Un individ poate fi surprins, de faptul c¢a preia conducerea grupului
ntr-un moment critic.

Zona A. Ascunsd. Intimitate. Zona A reprezinta comportamentul
cunoscut de citre sine, dar ascuns fata de ceilalii.

Acest pitrat sc mai numegte $i agendd ascunsd sau model de comu-
nicare, numit fereastra lui Johari.

Calitafile terapeutice esentiale reprezintd conexiuni importante
intre arta si stiinja medicald: imbunitatirea abilitatii de comunicare a in-
tervievatorului pentru a obtine date exacte si relevante referitoare la eve-
nimentele medicale din trecutul pacientului, istoricul. in opinia lui Carl
Rogers, calitatile terapeutice csentiale sunt: respectul (abordarea poziti-
va necondifionatii), originalitatea si empatia.

in interactiunea medic-pacient se stabileste o ,,retea” dinamica,
pentru ¢ ambii participa la stabilirca diagnozei si a tratamentului. in ela-
borarca anamnezei, dar si pe parcursui convorbirii se presupune cxisten-
ta unor grade diferite de intimitate. Exista un ,,cod” al regulilor, care
trebuie respectat atat de catre medic, cat i de pacient.

Reguli pentru medici
Ascultagi cu rabdare pacientul.

Gasiti intotdeauna explicatii foarte clare.
Acordati sfaturi de medicina preventiva.
Fi-11 onesti.
Pastrati informatiile despre pacient in stricti confidentialitate.
. Respectati dorinele pacientului.
. Evitati 4 criticati bolnavul in public.
Manifestati sprijin afectiv (emotional).
Priviti pacientul in ochi n timpul convorbirii.
10. Respectati intimitatea pacientului.
11. Excludeti raporturile intime (sexuale) cu bolnavul.
12. Nu folosi{i juriminte i promisiuni in compania pacientului.
13. Abfineti-va dc la manifestarea supdrarilor, a stresului sau a an-
xietitii in fafa acestuia.
14. Nu pretindeii pacientilor ajutor material,
15. Stabilifi diagnoze corecte §i clare.
16. Prezentati-va in faja pacientului in lumina cea mai favorabila.
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Cu toate ci regulile de conduit ale medicului pentru intercomuni-
care (intre medic §i pacient) includ aspecte generale privind desfisura-
rca anamnczei, ele incurajeazi atat intimitatea (de ex.: fii onest™ s
wcorect”,  stabileste contact viznal” efc.), cat si protejarea ei prin pas-
trarea confidentialitatii, respectarea problemelor personale.

Reguli pentru pacient
. Intreaba medicul daci este ceva neclar,

. Oferd-i informatiile necesare.

. Respecta cu multi grija indicatiile medicului,

. Fii onest in aceast relafie.

. Asigurd-{i igiena corporal, pentru cxaminarea medicali,
. Nu consuma in mod inutil timpul medicului.

7. Nu pretinde lucruri nerezonabile din bugetul de timp limitat al
medicului.

8. Fii ,,deschis” fatd de medic.

9. Respecti intimitatca medicului.

10. Expune problemele o singura dati.

11. In timpul convorbirii, priveste medicul in ochi,

Aceste reguli general orientative pentru pacient au, de asemenea,
scopul de a-1 ajuta s se concentreze asupra problematicii specifice, soli-
citdnd interventia medicului pentru promovarea i protejarca, in acelasi
timp, a intimitatii in acest sistem de comunicare medic-pacient.

Tehnicile si aptitudinile de comunicare terapeuticd sunt csentiale in
managementul eficient al pacientului. Congtientizarea, injelegerea de
catre medic a propriilor emotii si reactii 1l va ajuta sa comunice eficient
cu ceilalti,

Hays si Larson (1963) au propus o listd de tehnici adecvate $i 0
listd de tehnici inadecvate de comunicare in medicina.

Tehnici adecvate de comunicare in medicini:

1) acceptarea: indicand recepfionarca mesajului;

2) fraze deschise de inifiere a comunicdrii: permitind pacientului
53 preia initiativa in discutarea subiectului;

3) validarea consensuald: cautarca intelegerii reciproce si a acor-
dului asupra intelesului cuvintelor;

4) incurajarea comparatiilor: solicitarea scoaterii in evidenti a
asemanarilor si a deosehirilor;

S N o L B
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5) incurajarea descrierii percepfiilor: solic itarea ca pacientu] sa isi
verbalizeze perceptiile;

6) incurajarea exprimarii: svlicitarea ca pacientul si i5i evalueze
experientele i triirile;

7} explorareq: sondarea mai detaliald a unei teme sau idei;

8) centrareq; axarea pe O tema unica;

9) formularea unui plan de actiune: solicitarca ca pacientul sd ia in
consideratie tipuri de comportament, care au o anumita probabilitate de
a fi adecvate In situatii ulterioare;

10) liniile generale: incurajarea pentru a continua comunicarea;

11) furnizarea de informatii: punerea la dispozific a tuturor datelor
de care are nevoic pacientul;

12) recunoasterea: indicarca constientizirii mesajelor;

13) observatiile: verbalizarea perceptiilor;

14) deschiderea de sine: punerca sa la dispozitia pacientului;

15) plusarea evenimentelor in ordine cronologica: clarificarca re-
latiei cronologice dintre evenimente;

16) prezentarea realitdfii: luarea in consideratie a elementelor reali-
tatii;

17) reflectarea: redirectionarea spre pacient a actiunilor, a ganduri-
for si a emotiilor acestuia;

18) reformularea: repetarca ideii principale;

19) cdutarea informatifor. clarificarea ¢clementelor fard inteles sau a
celor vagi,

20) tdcerea: absenia comunicarii verbale, ceea ce oferd pacientului
timp sa formuieze in cuvinte gindurile sau emotiile sale, s se adune sau
s continue conversatia;

21) sugerarea colabordrii: oferta de a impirii cu pacientul efortul si
travaliul in beneficiul acestuia;

22) sumarizareq: organizarea i trecerea in revistd a cvenimentelor
anterioarc;

23) rraducerea in emoii: cautarea echivalentelor verbale ale emotii-
lor pe care pacientul l¢ exprima doar indirect;

24) verbalizarea elementelor implicite: verbalizarca clard a aluziilor
sau a elementelor sugerate de bolnav;

25) verbalizarea dubiilor: exprimarea nesiguraniei asupra perspecti-
vei pacienului.
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Tehnici inadecvate de comunicare in medicini
1) sfdtuirea: a-i spune pacientului ce sa faca;

2) acordul: mentionarca faptului ¢ este de acord cu pacientul;

3) desconsiderarea emotiilor exprimate: interpretarea eronati a gra-
duiui de disconfort al pacientului;

4) provocarea: solicitarea de dovezi de la pacient;

5) apdrarea: incercarea de a protcja pe cineva sau ceva de atacuri
verbale;

6) dezacordul: exprimarea de idei opuse celor ale pacicntului;

7) dezaprobarea: sanctionarca comportamentelor sau a  ideilor
acestuia;

8) aprobarea: susfinerea oriciiror comportamenic sau idei ale pa-
cientului;

9) indicarea existenfei unei surse extreme: propriile ganduri, emo-
{il $t comportamente sunt atribuite celorlalti sau influentelor exicrne;

10) interpretarea: solicitarca ca clementele inconstiente si fie con-
stientizate; formularca de citre client a infelesului expericnielor sale;

11} schimbarea subiectului: introducerea unei teme fira legitura cu
cele dezbitute anterior;

12) comentarii stereotipice: clisee firi sens sau comentarii banale:

13} sondarea: chestionarea cu insistentd a pacientului;

14) reconfortarea: indicarea ci nu existi motive de anxietate sau
alte trairi de discomfort;

15} respingereca: refuzul de a lua in consideratie idcile sau compor-
tamentele pacientului sau demonstrarea dispretului fala de acestea;

16) solicitarea unei explicatii: solicitarea ca pacientului si ofere
explicatii, motive pentru unele ganduri, emotii, comportamente, eveni-
mente;

17) negarea: refuzul de a admite existenta unei probleme.

Actualmente, in Republica Moldova, relatia medic-pacicnt cste
gestionatd prin legea Nr. 263 din 27.10.2005 cu privire la drepturile §i
responsabilitatile pacientului.

§. Cauzele comunicérii deficiente dintre medic §i pacient

In literatura de specialitate sunt descrise o serie de cauze carc condi-
Honcazi comunicarea insuficientd dintre medic si pacient, acestea sunt:

« atitudineq profesionald inadecvara;
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« stilurile inadecvate de chestionare;

« incertitudinea diagnosticului §i a evolutiei bolii;

o meincredereu pacientului;

o perspectivele medicului si ale pacientului asupra bolii;

« dificultifile de infelegere §i de memorare ale pacientulul.

Afitudinea profesionald inadecvatd. Sc constatd diferente de atitu-
dini intre medici, privind volumul de informatii oferit pacientilor. Existd
specialisti care au tendinga de a accentua statutul Jor profesional, distanta
profesionald dintre ci i pacienti si de a efectua un control sever asupra
consultatici. Ei ofera paciengilor un minim de informatii; celor care totusi
solicitd, li se prezinta informatii limitate, iar celor care nu pretind, nu ki
se ofera nimic. Acesti medici privesc sarcina lor ca pe una de linigtire,
de inlaturare a anxietaii i sunt rezervati in furnizarea informatiilor, pe
motiv ¢a ar putea conditiona ingrijorarea pacientilor.

Ali medici considera ca informarca pacientului este 0 componenta
a rolului lor, indiferent dacd informatiile au fost sau nu solicitate de
acesta. Ei realizcaza ca, relatia medic-pacicnt presupune reciprocitate i
recunoagterea rolului important pe care-I are pacientul in desfagurarea
adecvatd a actului medical.

Stilurile inadecvate de chestionare. in timpul unei consultatii, me-
dicii adopta un anumit stil particular de desfasurare a chestiondrii.

Cea mai raspanditi yi comuna abordare este cea birocratica, care se
caracterizeazi print-un sondaj eficient prin limitarea sensibilitatii pa-
cientului, atitudinea sa fiind aceiagi pentru toti interlocutorii. Pacientii
urmairesc indicatiile, rispund in mod direct 1a intrebari, fird a manifesta
tendinta de a extinde dialogul. Alti medici manitestd un stil orientat spre
persoana, in care empatia gi congtientizarea sentimentelor pacientilor
fac obiectul comunicérii pe parcursul consultatiei.

Incertitudinea diagnosticului §i a evolufiei bolii. Deoarece ctiolo-
gia bolilor cronice nu este suficient cunoscuta, nici pacientilor nu li se
pot oferi date cu certituding, din moment ce evolutia bolii este posibil sd
manifeste mari variatii. in astfel de situajii, un motiv pentru care nu este
furnizati informatia ar fi lipsa sau incertitudinea acesteia. De reguld,
incertitudinea informatiilor cste rar comunicatd pacientilor. Chiar i in
cazul in care medicii sunt siguri de evolutia unei boli sau de rezultatul
unui tratament, ei uneori nu comunic informatii referitoare la acestea.
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Mentincrea incertitudinii este una dintre ciile, prin care medicii in-
cearcd sa mentina controlul atit asupra pacientului, cét s asupra irata-
mentului. Necomunicarea informatiilor pacientului, pe de o parte, poaltc
masca propria incertitudine a lucratorului medical, iar pe de alta parte,
mentine increderea pacicntului in eficacitatea tratamentului si limitcaza
rolul acestuia in decizia medicali.

Neincrederea pacientului. Comunicarc deficients in relatia medic-
pacient este frecvent pusi pe seama barierelor create de diferentelc de
clas sociala sau de statutul dintre acestia. Aceste diferente au efect atét
asupra informaici pe care pacientii o transmit medicului, cat $1 asupra
abilitatii medicului de a obtine informatia adecvata de fa pacient. Stu-
diul lui Cartwright $i O’Brien (1976) arati ca, in medie, consultatiile cu
pacicntii din clasa de mijloc au fost mai lungi decat acelea cu pacientii
din clasa muncitoare. Cei din clasa d¢ mijloc au pus mai multe intrebari
$1 au discutat mai multc probleme cu medicul. Autorii studiului ajung la
concluzia cd medicii sunt mai satisficuti de consu ltatiile, care nu durca-
z3 mai mult de cinci minute si in care acesta pune o singura intrebare.

Perspectivele medicului 5i ale pacientului asupra bolii. intrc me-
dic i pacient pot apirea dificultiti de comunicare din cauza viziunilor
diferite asupra bolii §i asupra consultatici. Altfel, perspectiva mediculuj
acordd importantd rationamentului stiingific si datelor psihoclinice in
diagnosticarea bolii, iar perspectiva pacientului accentueaza importanja
experienfei subiective a bolii, semnificatia duratei acestcia st dezvoltd
idei $i modele cu privire la boala si tratament. Ideile si modelele pacien-
tilor cautd raspunsuri la intrebari de genul: De ce m-am imbolncvit? De
ce mi s-a intdmplat tocmai mie? cte. Dacd medicii vor fi putin receptivi
la aceste modele, pacientii nu vor beneficia de informatia de¢ care ay
nevoie, pentru a rezolva problemele de sanatate §i cele emotionale
asociate bolii.

Literatura de specialitate evidentiazi o serie de factori, care condi-
lioneazd comunicarea dcficitara in relatia medic-pacient: lipsa de timp,
refuzul medicului de a se implica afectiv; tendinta de a considera situa-
{ia pacicntului un simplu caz medical; evitarea sau omiterea explicatii-
lor privind prognosticul bolii.

in cadrul relatiei medic-pacient, cei doi nu se afla pe pozitii simi-
larc. Bolnavul este persoana mai dezavantajata, aflindu-se sub influena
suferintei fizice yi psihice; el suporta reactia psihologica determinata de
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situatie (fricd), resimte boala ca pe o situajic de nesiguranti, insecuritate.
In accasta situatie, medicul este perceput ca o fiinta puternici, uneori cu
bolnavului atentie si ajutor.

In relatia medic-pacient, medicul ocupa locul principal, el fiind un
suport psihologic pentru cel bolnav; intre acestia este necesar sa existe o
ambianti de incredere deplind, tard de care terapia este imposibila.
Relatia dintre medic si pacient trebuie sd se bazeze pe sinceritate i sim-
patie. Personalitatea puternici a medicului asigura protectie, siguranta i
sprijin n actul medical.

6. Comunicarea in situatii speciale. Comunicarea prognosticului
infaust {nefavorabil)

O problema majora in practica fiecirui medic este cea a comuni-
cirii unor diagnostice neplicute sau grave ale bolilor cu evolufie fatala
sau cu pronostic rezervat. Diverse motive etice, morale, profesionale
obligd medicul sa ofere pacientului sdu informaltii relevante asupra bolii
de care suferd, asupra prognosticului, in ultimé instantd, chiar asupra
sanselor de supravictuire. Orice medic este perfect constient de faptul ca
informatia oferitd privind starca dc sinitate are o importan{d mare
pentru pacient, care frecvent apare ca un verdict judecitoresc. Impactul
pe care-l poate avea aceastd informatie asupra vietii pacientului este
aproape imposibil de intuit, de anticipat. Anuntarea unei vesti neplicute
presupune mult tact, delicatefe §i profesionalism, ca orice alt act me-
dical, insd putini medici realizeazi cu succes aceastd misiune, sarcina.
Pentru a evita efectul distructiv al vestii neplacute, medicul trebuie si
congtientizeze implicagiile emotionale in raport cu interlocutorul (pa-
cicntul).

Anuntarea unei vesti proaste devine o adeviratd provocare profe-
sionala pentru orice lucrdtor medical, indiferent de specialitatea pe care
o are. Oferirea informatiitor corecte pacientilor, despre diagnostic sau in
legatura cu prognosticul, este atitudinea deonto-logicd corcctd, chiar si
in situafii extreme. Acordarea posibilitatii de a alege, de a decide ceea
ce-1 priveste ii sporeste pacientului senzafia de control asupra situafie;,
aspect ce 1l determind sa faci fafd stresului generat de o boald terminala.

Frecvent, practica medicald presupune un diagnostic sever. Diag-
nosticul este acel mesaj, informatie la care pacientul trebuie sa aiba
acces, pentru a cunoaste toate alternativele de tratament: privarea de
dreptul la informatie constituie o incilcare, un delict.
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In ceea ce priveste anuntarca vestilor neplicute rudelor, familiei,
aceasla constituie o alta problema, situatic deontologica. In aceste situa-
{ii este necesar sa sc {ind cont sau sa fie cerutd parerca, acordul pacien-
tului, dat fiind faptul ca informatia privind sanitatea lui este strict confi-

dentiala.

Particularitiifile comunicirii diagnosticuluj

Comunicarea adecvald

Comunicareda inadecvatd

« [ se comunicA vestea personal §i in
nici intr-un caz prin telefon
« Comunicarca vestii neplicute se
clectucazd in cadml unei consultatii
planificate i confidentiale
« Se oferd suficient timp pentru a
avea discutii ample, in termeni dc
specialitate, dar in acelagi timp gi acce-
sibili pacientului; precum si pentru
a-i raspunde la eventualele intrebiri,
care pot apirea pe parcursul discutiei
e Se ulilizcazd un limbaj simplu,
direct, dar suficicnt de explicit, Se
tin sub control toate elementele lim-
bajului nonverbal (mimica, gestic,
pozitia corpului etc.) si paraverbal
(tonalitatea vocii, accentele etc.)
s Pe lingad sprijinul medical, este
nevoie si de un suport emotional im-
plicit. Tn aga fel sc suports mai usor
momentele lungi de ticere, socul,
lacrimile, furia ctc.
» Asigurai pacientul ci si In conti-
nuare sunteti disponibil sd-1 ajutati
cu tot ce vi sta in putere
« Frecvent se repetd sau se fac anu-
mite concluziondri cu referire la in-
formatiile medicale, insotite de acti-
unile care reies din acestea,

« Evitarca, aménarea discutiei sau
ocolirea pacicntului

« Este inadmisibil ca vestea nepla-
cutd si se anunfc intr-un spafiu im-
propriu dialogului medicat {pc cori-
dor, sald de operatie, cabinele in carc
se afla si alte persoane etc.)

» Este dc neacceptat atitudinea gra-
bitd sau cea de obicctivitate distantd

« Este inadmisibil de a intrerupe dia-
logul cu pacientul, chiar daci accesta
aduce acuze lipsite de obicctivitate.
Medicul evitd implicarea sa in ceartd
§i ny rspunde cu furie la furia mani-
festatd de pacient

» Sc evitd folosirea cnunfulut: Nu se
mal poate face nimic - intotdeauna se
poatc facc ceva pentru a usura
suferin{a unui om

» Se exclude empatia de circumstan-
{4 (Stiu ce simyii)

« Se exclude, se evitd folosirea cu-
vinteler dure, cu mare impact emo-
fional (moarte iminentd, pronosiic
infaust ctc.), avind drept argument:
»EXprimarea adevarului stiingific”

» Este inacceptabild idceca de a omi-
te, ascunde sau dec a nu informa
pacientul despre starea sanatiii lni |

Comunicarea unei vestt neplacute solicitd din partea medicului o
capacitate de diruire i empatie deosebita. Practicind o medicina stiingi-
ficd, dar si de suflet si congtiinta, posibilitatile de colaborare cu pacien-
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tul cresc, in special atunci cand acesta simte ca medicul il intelege $i se
implica in suferinfa lui.

intrcbari si exercifii pentrn autoevaluarea si consolidarea cu-
nostingelor

1. Ce presupune o relatie interpersonala?

2. Prin ce se deosebegte relatia interpersonald de relatia specificd
medic-pacient?

3. Enumerati principalele reguli pentru medici in relagia cu pacientul.

4. Enumerati principalele reguli pentru pacienti in relafia cu me-
dicul.

5. Explicati relatia medic-pacient din punctul de vedere al mode-
lului biopsihosocial.

6. Care dintre etapele intalnirii medic-pacient (in viziunea Dvs.)
este cea mai importantd? Argumentati.

7. Ce aspecte ale comunicarii influenjcaza pozitiv si care influen-
{eazd negativ relatia medic-pacient?

8. Lnumerafi cauzele comunicarii deficiente dintre medic §i pa-
cient.

9. Cine cste responsabil pentru crearea unui climat psihologic
constructiv in relatia medic-pacient? Argumentafi.

10. Ce presupunc comunicarea in situafii speciale?
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TEMA 10. ACTUL TERAPEUTIC. STRATEGIILE DE
OPTIMIZARE A ACTULUI TERAPEUTIC

Structura

1. Actul terapeutic. Caraclerizarca gencerala.

2. Psihologia folosirii medicamentului. Efectul placebo.
3. Complianta terapeutica. Posibilitajile de optimizare.

4. Evaluarca compliantei (crapeutice. Alianta terapeutica.
5. Comunicarea i confidenjialitatea in actul terapeutic.

Obiectivele operationale

» Analiza actului terapeutic si a particularitatilor fui.

« Identificarea si analiza influentei efectului placebo asupra pa-
cientilor.

« Identificarca factorilor ce influenjeaza noncomplianta si non-ade-
renta la tratament.

» Evidentierea bencficiilor procesului terapeutic asupra perso-nali-
ti{ii pacientului.

« Elucidarea contextului de alianta terapeutica,

» Cunoasterea caracteristicilor relatiei medic-pacient intr-o intera-
cliune pozitivi.

« Explicarea termenului eficientd terapeuticd.

Cuvintele-cheie: act terapeutic, complian{a terapeuticd, non-com-
plianta terapeuticd, cfectul placebho, congruenta terapeutului, alianti tera-
peuticd; confidentialitate.

1. Actul terapeutic. Caracterizarea generala

Parafrazandu-1 pe Moliere, putem spune ci medicii au ficut psiho-
logie incd din cele mai vechi timpuri, deoarece e cunoscut faptul ci si
cel mai simplu act medical presupune o relatie interpersonala, un con-
tact uman de tip special intre cel care suferd i cel care ajutd, scopul
final fiind alinarea unei suferinfe umane. Aceasta inseamni ci milenii in
sir psihologia a constat, pentru medici, dintr-o practicd empirica.

Dintre disciplinele medicale, psihologia medicald se apropie mai
mult de psihiatrie, dar si de diferite ramuri ale medicinii somatice, pe
care le serveste printr-o mai bund cunoastere a psihicului uman. Totusi
psihiatria este o disciplina medicala, care vizeazd actul terapeutic, pe
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cind psihologia medicald, degi oferd drept tratament psihoterapii, inter-
zice metodele terapeutice specifice medicinii.

Medicina studiaza bolile gi consccintele lor, in timp ce psihologia
medicald vizeaza doar intelegerea psihicului uman in conditii de boald.
fntrebarea care se pune astazi este daca se poate delimita aria de referin-
ti a psihogiei medicalc.

Psihologia medicald are, ca si medicina, un caracter aplicativ, prin
cele 2 atribute esengiale: participarea la punerea diagnosticului §i parti-
ciparea prin mijloace proprii la actul terapeutic.

Psihologia §i etica medicald, in viziunca cercetatorilor Gh. Scriep-
caru §i T. Ciornea, sunt unicele discipline in masurd si dea congtiinga
profesionald deplind asupra rolului medicului in societate: ,,psihologia
medicald umpland in epoca modernd hiatusul dintre om si tehnicd, prin
formarea unui medic capabil de emotie, inedit §i curios”.

Progresul tehnic este astfel corijat prin studiul dimensiunii psiholo-
gice a bolii, iar hiperspecializarea medicala — prin evitarea atitudinii im-
personale si neafective 2 medicului, aceasta intr-o epoca in care progre-
sul tehnic ,.a ficut din noi zei inainte de a merita sd fim oameni” §i
evitand ca relatia medic-pacient si devind o simpla .relatie de robofi”.

Psihologia medicali este acea parte a psihologici, care se aplicd tu-
turor problemelor medicale, deoarece medicina are nevoie de o baza
psihologicd, activitatea medicului, mai ales intr-o societate urbanizati si
industrializat trebuind sa se bazeze pe temeinice cunostinte psihologice
privind bolnavul §i consecinfele actului medical. Din acest motiv, nu
putem fi de acord cu psihologii ca G. [onescu, care consideri ca s-ar limi-
ta psihologia medicala .Ja studiul variatelor aspecte ale reactiei insului
la boald, la relatia medic-pacient gi tratamentele psihologice”.

Unii psihologi considerd ca nivelul atins astazi de cercetirile
moderne de psihologie medicald §i de studiu al comportamentului uman
a ,deplasat™ mult mai departc posibilitatea de implicare a psihologiei
medicale in medicina somatica i cea psihicd. Simpla limitare la relatia
medic-pacient a psihologiei medicale ar dovedi ci nu am invétat nimic
din evolutia psihologiei din ultimele decenii.

Necesitatea psihologiei medicale s-a impus in secolul XX datoritd
unor evolutii ale civilizatiei noastre, care s-au reflectat §i in aria me-
dicinii (hipertehnicizarea medicinei, scaderea importantei medicului de
familie, indepirtarea medicului de personalitatea umana ca efect al
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ultraspecializarii medicinii). Dezvoltarca noilor stiinte adiacente medi- 1
cinii 5i noile cerinte ridicate de socictatea actuald au facut ca in dome-
niul dat sa sc resimtd nevoia psihologizarii actului medical, in toate
specialitifile, pentru a scoate medicina din viziunea mecanicistd a mo-
delului medical §i a 0 aduce in contextul actual al medicinei modeme,
adicii al medicinii psihosomatice.

in medicina autohtond, lupta pentru reforma nu se referd numai la
fonduri, aparate, salarizare mai mare. Aceasta inseamna si o reformi
structurald a viziunii asupra bolii i a institujici sanitare, prin introduce-
rea unei ideologit noi {deja veche in Occident), privind bazcle psihoso-
matice ale medicinii, [Fara acest salt calitativ, reforma nu are nicio sansa.

in viziunca lui Gh. Scripcaru, psihologia medicali vine pentru a
umple hiatusul dintre tehnicd i om: ,Nu trebuie pierdut in plan uman
ceeq ce se castigd in plan tehnic™.

Fara conotatia umani, actul medical este doar un act tehnic, de
contact rece, iar medicul devine un functionar lipsit de constiinciozitate.
Este evident ¢d medicina psihosomatica gi psihologia medicali aduc im-
preuni, in acest domeniu, o marc contributic,

Rene Leriche defineste boala prin trei aspecte: o anumita stare a
organismului, 0 anumitd interpretare a medicului, o anumiti constiin{d
a bolnavului. Orice boald, indiferent de natura sa somatica, psihica sau
psthosomatic3, este Tnsotitd de o anumiti stare de spirit a bolnavului res-
pectiv, denumitd cu altc cuvinte psihologia bolnavudui.

Boala ca ,, situatie de impas existential” antrencaza o serie de res-
tricii, carc modificd modul de viatd al individului (I. B. lamandescu,
1997): restringerea sau modificarca unor activitayii motrice sau fiziolo-
gice (alimentare, sexuale etc.); limitarea sau suprimarca unor activitati
intclcctuale sau profesionale, care pe lingi obtinerea de mijloace cxis-
tenfiale asigurau satisfactic; dereglarea raporturilor familiale; dependen-
1a fatd de altii etc.

Din punct de vedere medical, suntem obligati sd tinem scama de
aceasti stare de spirit, deoarcee de ,,moralul™ bolnavului, de starea lui
psihica, legatd de evolutia bolii, depind in mare misurd succesul tera-
peutic, acceptarca cu calm a procedurilor terapeutice si stabilirea unor
relatii pozitive, de comunicarc/colaborare, intre medic si bolnav, in sco-
pul vindecarii suferintei.
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In sensul acesta, trebuie eliminafi facforii anxiogeni i incercarea
de a tranchiliza bolnavul prin urmatoarele mijloace terapeutice:

- oferirea sprijinului psihologic si medico-social pacientilor;

- consojidarca adecvanti a procesului terapeutic st ridicarea incre-
derii in medic;

— induccrea curajului si a puterii de a invinge boala;

— ofcrirea sperangei in sprijinul persoanei bolnave;
spulberarea indoielilor yi diminuarea gindurilor pesimiste;
confirmarea optimismului prin rezultate terapeutice pozitive,

- demonstrarea altruismului, a empatici §i a tolerantei in relafia
terapeutica;

— susjinerea emotionali a pacientului etc.

In ceea ce priveste normalitatea §i corelatia ei cu comunicarea in
actul terapeutic, putem mentiona cd schimbul de informatie este caracte-
ristic organismului uman la toate nivelurile sale de organizare; toate pro-
cesele de reglare au nevoie de informatie. Fiinfa umané nu poate fi con-
ceputa in afara informaliei $i a comunicatiei (Restian A, 1997). Pamfil E.
afirmi ci dialogul, adica informatia, reprezintd conditia liminalé a cong-
tiinfei si a psihicului uman. Normalitatea presupune o capacitate de co-
municare si elaborare continud a informatiei, care s asigure armonia la
nivelul subsistemului individual, familial, social sau grupal. Endtescu V.
(1987) considerd ¢a exista tipologii ale normalitatii, modelele de comu-
nicare individuale fiind influentate de factorii constitutionali, tempera-
mentali, psihosocioculturali etc.

Principalul scop al actului terapeutic este atingerea unei stari de
bine, deci a unei ,,stari de integritate” gi o diminuare sau tratare a simp-
tomelor bolii sau a bolii in genere. Deci, sinAtatea are aici un rol cen-
tral, ea fiind si ,,capacitatea de awtouctualizare” a pacientului (dupa
Maslow A.), ,.capacitatea de a face fatd exigentelor yi situaiilor coti-
diene, inclusiv propriilor noastre emotii” (dupa Goldenson), ,,capacita-
tea de adaptare flexibild fati de conflictele proprii”’ (Kraph) sau , facul-
tatea de a cunoaste 3i a actiona cu autonomie” (Pelicier).

In fond este necesar s analizim raportul ,,sdnatate/boald” si si ve-
dem ce presupune sindtatea la nivelul grupului social, in cadrul re-
latiilor terapeutice:

— predominanta relatitlor de cooperare, colaborare si (dacd este
cazul) competijic, in defavoarea celor conflictuale;
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— rezolvarea conflictelor prin mijloace pagnice;

— echilibrul intre toleranta §i coercitivitate (coercifio din 1. lat
inseamni constrdngere) in controlul membrilor grupului);

— mentinerea coeziunii grupului prin atagamentul membrilor sii la
valori §i scopuri comune in relatiile terapcutice;

— solicitarea de cétre individ a exercitdrii rolurilor concordante cu
personalitatea sa in cadrul actului terapeutic;

- acordarea justA a recompensei $i a sancjiunii pacicafilor (ce au
susfinut sau au neglijat tratamentul);

— asigurarea securititii emotionale a pacientilor (uneori a medicului);

— aderarea pacientilor la valori superioare §i receptivitatea fajd de nou;

- evitarea aparitiei tensiunilor cu efect dezorganizant.

Astfel, trebuie si se ajungi la o stare de bine psihicd, somatici si
sociald a persoanei, deci la o stare de echilibru, ce se subscrie termenu-
lui de normalitate.

in continuare ne vom referi la specificul actului medical in me-
diul spitalicesc. Spre deoscbire de asistenfa medicald ambulatorie, rela-
tia interpersonala medic-pacient dobindeste, in cadrul asistentei spitali-
cesti, o serie de caractere noi, dintre care le vom enumera pe cele mai
importante, unele reigind si din cele expusc anterior.

1. Atribufiile medicului. Tn spital, medicul este geful unui grup pro-
fesional, fiind dotat cu atribufii organizatorice. In virtutea acestui fapt,
desi rareori se prevaleazi de aceasta calitate, medicul este in misura si
reglementeze o serie de aspecte privind modul de viagd al bolnavilor in
salon, invoiri pentru a fi vizitayi sau pentru a pleca acasi etc. La nivelul
relajiei terapeutice cu pacientul, accst fapt accentueazid gradul de do-
minatie 2 medicului.

2. Raporturile dintre medic §i pacient apar adesea mediate. Me-
dierea este infiptuitd, in primul rind, de citre personalul sanitar {extern
— stagiar — asistenta) dar poate fi efectuata §i instrumental, prin rezulta-
tele analizelor sau prin consulturi de specialitate. Aceastd mediere tinde
si slabeasci contactul medic-bolnav.

3. Urmiirirea bolnavului este mai riguroasd, zilnicd. Indiferent de
gradul de medierc a raportului medic-bolnav internat, aceasta trisiturd
apare ca o posibilitate suplimentard de apropiere intre cei doi poli ai
relatiei terapeutice.
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4. Raporturile intre medic 5i bolnav au loc, in general, in prezenfa
celorlalfi bolnavi. Aceastd circumstanii poate stdnjeni comunicarea
intre medic si pacient, dar ea poate fi exploatata abil de catre medic in
actiunea ui persuasivd asupra bolnavului anagajat intr-o psihoterapie
dirijata cu tact si la care pot fi antrenati si ceilalfi bolnavi.

5. Discufiile cu studentii sau stagiarii la patud bolnavului, dc
asemenea, pot avea un rol pozitiv, atunci cind cle tin cont §i de prezenta
bolnavului, dar adesea sporesc anxietatea acestuia, obligind medicul si
se revangeze ulterior printr-o atitudine mai atentd si mai afectucasi faa
de bolnav, fapt pe care nu-1 respecta totdeauna.

6. Relafiile bolnavilor cu mediul extern. Medicul acorda atentie,
prin atributiile sale organizatorice, problemelor legate de comunicarea
bolnavului cu alti membri ai familiei (regland oficial, dar i Linformal”,
aceste relaii). Prin aceasta se poate evita contactul cu uncle persoane,
pe carc medicul le considerd a fi nocive moralului bolnavulvi internat,
bazat pe anamneza §i pe datele furnizate de o serie de conversatii cu
bolnavul, in situatii de for{a majord, de exemplu, infarct miocardic, sunt
interzise chiar vizitcle celor apropiati.

Relaiile interpersonale sunt considerate cheia dezvoltarii individu-
lui. Terapia oferd o relatic astfel structuratd, incit va permite actualiza-
rea resursclor, facilitarea dezvoltdrii §i a maturizarii.

Rogers considerd ci, pentru a-$i atinge obiectivele, relatia terapeu-
tica trebuie si sc conformeze unor principii. Astfel, el descrie urméitoa-
rele gase etape necesare pentru schimbarea personalitatii:

a) doud persoane intrd intr-o relatie semnificativd pentru fiecare
dintre ele;

b) clientul se afld intr-o stare de incongruenta, adica este vulnerabil
si anxios; el traieste sentimentul ¢ nu corespunde imaginii pe care o are
despre sine;

¢) terapeutul furnizeaza clientului o relatie congruent si integrata;
adicd, terapeutul este el insugi congruent, cel putin in relatia cu clientul;

d) medicul acorda pacientului o atentie pozitivd neconditionata si
accepti toate experientele acestuia, intrucdt ele alcituiesc persoana pe
care o are in fata sa;

¢) terapeutul retriieste universul interior al clientului intr-o manie-
ri empaticd §i incearci si returneze ctre acesta experientele astfel re-
ceptate;
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[} clientul are disponibilitatea de a accepta, cel putin in principiu,
mesajul terapeutului in legatura cu atitudinea pozitivi necondifionatd a
acestuia fafa de el si cu felul cum infclege situatia sa.

Etapele 3, 4 si 5 eviden(iaza principalele caracteristici terapeutice
ale relatici dintre terapeut si clicnt, descrise de terapia rogersiana, ca
fiind conditiile congruenici, ale atenfici necondiionate $t empatiei, ale
imaginii pozitive.

Relatia terapeutici este infeleasa ca o alianta activa. in care medi-
cul nu are alt obiectiv decdt de a stabili o relatie care s3 satisfaca cerin-
fele mentionate. Tn cazul in care clienfii pot accepta oferta unei relatii
empatice, neconditionate gi congruente, atunci aceasta va preciza si cla-
rifica comportamentul lor, precum si raspunsurile consecutive ale tera-
peutului. Rogers sugereaza ci eficienta terapeutici nu consti in con-
struirea unei relafii terapeutice cficiente, ci in efortul continuu al medi-
cului de a mentine aceasta relatie.

Prin congruenga terapeutului, Rogers intelegea | ansamblul senti-
mentelor si atitudinifor, care curg in el pe moment” (1979, apud. Darte-
velle, citat de 1. Ciorbea, 2010, p. 116). Acest lucru sc refers la acardul
intern, care este necesar s se rcalizeze intre dimensiunile profunde alc
personalitatii sale, si la acordul extern, referitor la modul in care isi ex-
primd personalitatea sa clicntul. De asemenea, ,aceasta mai inseamnd
cd terapeutul trebuie sd fie pregatit sd exprime atitudinile, pozitive sau
negative, care ii vin cu persisten(ci la suprafata sinefui yi care, oricum,
sunt percepute de cditre client” (Rogers, 1961 , Op. cit.),

Congruenta terapewtului nu este expresia interpretirii unui rol; me-
dicul, pur si simplu, exprima deschis sentimentele pe care le trijeste in
momentul interactiunii sale cu pacientul. EJ congtientizeazi aceste senti-
mente $i are capacitatea de a le comunica acestuia intr-o manicra adecva-
1d. Dac3, de exemplu, terapeutul, in timp ce discuta cu clientul siu, se
plictiscste, aceasta nu inseamna ci el §i va vorbi imediat despre acest
lucru; dar in cazul in care clientul continud sa-l plictiseasca, terapeutul
i§1 va exprima acest sentiment cu speran{a ca vor vorbi deschis si cons-
tructiv despre el. Totusi, terapeutul nu trebuic si ofenseze sau si judece
pacientul, motivindu-si comportamentul prin invocarea spontancitaii si
a emotiilor de moment. Terapeutul se poate comporta liber $i natural
doar intr-o relatie binc definiti. Aceastd idee ne permite sa discutam
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despre limitele pe care le presupune o buna relatic terapeutica. Citeva
dintre aceste limite sunt:

— limiturea responsabilitifii: medicul nu rezolva problemele pa-
cientului; terapia creeaza un cadru, care permite la ambii sa participe la
rezolvarea problemelor de sandtate a pacientului;

— monitorizarea timpului: pacientul nu poate cere timp mai mult,
invocind, de exemplu, faptul ci a ajuns cu intdrziere la terapeut;

— limitarea afectiunii: trebuie bine definite cererile suplimentare de
afectiune ale unor pacienti, dorinta de a depinde de medic, dorin{a de a
continua relafia sociali in afara orelor de terapie etc.

Definirea clara a limitelor influenteaza pozitiv §i comportamentul
tucritorului medical. Acesta devinc mai relaxat, mai liber §i mai efi-
cient. Cénd relatia nu este bine definitd, este posibil ca persoana ajutata
sd ceard prea mult de la medic. In cazul in care relatia terapeuticd este
bine definita, medicul poate abandona atitudinea sa defensiva, poate fi
mai atent la nevoile $i sentimentele pacientului i poate juca rolul de fa-
cilitator, stabilizator, cu ajutorul ciruia pacientul isi poate reorganiza
eul.

Atentia pozitivi ncconditionata se manifests prin exprimarea conti-
nui a unui sentiment pozitiv, fard rezerve §i fara evaludri. Ea inseamna
si nu faci judecati de valoare (Rogers, 1974). Medicul nu trcbuie sé
accepte anumite sentimente ale clientului §i sa respinga altele, ci trebuie
si-1 valorizeze intr-o maniera totala, necondifionati.

Ulterior, accentul pus de Rogers pe relafia terapeutica si in contex-
tul nostru ca up aspect important si primordial al schimbirii, a fost for-
mulat prin 3 conditii ale terapeutului:

— ¢mpatia;

— consideratia pozitivi necondifionaté;

- congruenta terapeutica.

Aceste elemente sunt considerate necesare §i suficiente pentru ca
s4 s¢ producé schimbarea terapeutica.

2. Psihologia medicamentului. Efectul placebo

In literatura de specialitate, termenul de psihologie a medicamen-
tului a fost introdus recent (lamandescu 1. B., 1997). El se referd la
aspectele psihologice, ce apar in momentul in care subiectul se afld in
relatie cu medicamentul.
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Inca de la inceputul medicinii au existat medicamente active si pla-
cebo; prescrierea medicamentului dintotdeauna a ocupat un loc funda-
mental in relatia terapeutici medic-bolnav. Farmacopeea moderna da-
teaza de la mijlocul secolului al XIX-lea, iar industria farmaceutica este
produsul secolului al XX-lea.

Dezvoltarea acesteia este uriaga, iar conotatiile economico-sociale
ale medicamentului in lumca contemporand, in special in cea occidentals,
sunt enorme. Dincolo de functia sa terapeuticd, medicamentul a de-
venit un obiect social si economic considerabil, de care trebuie si finem
cont in mare masurd, in mod egal pe plan psihologic si psihopatologic.
Adesea, medicamentul a devenit simbolul nivelului de viat dintr-o {ara.

Dupi definitia dictionarului Larousse, medicamentul este o sub-
stan{d, administrati ca remediu pentru combaterea unci tulburiri sau le-
ziuni i in final, pentru obtinerea vindecarii. Definitiei matcrialiste a
medicamentului trebuie s3 i se adauge si imaginea medicamentului, o
schemad imaginari dobandita prin trimiterea la un anumit numar de para-
metri psihologici, psihodinamici, sociologici.

La om, medicamentul are o actiune binara (medicamentoasa 51 psi-
hologic#), cficacitatea sau ineficacitatea substantei chimice fiind clar le-
gati si de ideea cii aceastd eficacitate existd. Orice medicament, in ace-
lagi timp, actioneazi activ de doud ori asupra creierului.

Imaginea externd si reclama medicamentului. Imaginile externe
ale medicamentului sunt legate in societatea contemporand de necesita-
tea industrici farmaceutice de a recurge la mijloace publicitare pentru
promovarea i difuzarea produsclor sale tot mai sofisticate. Tintelc acestei
publicitati sunt, pe de o parte, potentialii consumatori, iar pe de alta parte,
medicii §i este evident ca se vor folosi canale diferite prin care sa ajunga
la destinatar.

Imaginile interne ale medicamentului. Imaginea interni este o re-
prezemtare incongtientd cu o tesiune afectivd puternicd, care apare pe
parcursul dezvoltarii individului prin mecanisme de introiectie si rejec-
tie. Imaginea medicamentului este strans lcgati de imaginea medicului,
de locul pe care il are acesta in icrachia reprezentirilor pacientului,

Sub aspect psihologic, momentul prescrierii medicamentului, mo-
mentul activnii farmaceutice a medicamentului, momentul bilantului
sau generalizarea efectelor. fn cadrul acestei rclati terapeutice distin-
gem trei etape: a) momentul prescrierii medicamentului, momentul
acfiunii farmacologice a medicamentului, ¢) momentu! bilantului,
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1. Momentul prescrierii medicamentului. 1.a aceasta ctapa, facto-
rul psihologic principal se referd la efectul placebo. Placebo reprezintd o
formii medicamentoasi identificati cu cea a unui medicament, care nu
are substanta activi, adici este compusi dintr-o substanta amorfa chimic.

Efectul placebo este explicat prin expectanicle subiectilor vizavi de
efectul scontat al medicamentului prescris. Altfel spus, efectele medica-
mentului de tip placebo sunt congruente §i determinate de expectantele
subiectilor referitoare la efectul placebo.

in fimbajul medical, prin placebo sc intelege un medicament ino-
fensiv, dar cu cfeet psihologic datoritd sugestiel si imaginatiei bolnavu-
lui. Efectul placebo, pentru acccasi substanta, este diferit de la un bol-
nav la altul si actualul injeles al termenului ar fi efectul psihologic al
unui drog. Deci, intre medicamentul placebo si efectul placebo existd o
deosebire.

Efectul placebo se aplicd oricarui medicament activ §i consta din
diferenta dintre efcctul determinat de natura fizico-chimicd a medica-
mentului, estimata prin experimentele clinice si ccle de laborator si efe-
ctul concret, pe care il determina la un anumit bolnav.

Medicamentul placebo poate avea actiune farmaccutica, dar aceasta
se datorcaza doar sugestici pacientului (prin ,amdgire i iluzie”, in
viziunca lui Paunescu-Podcanu). Medicamentul placebo aparc ca un
pscudomedicament, un mijloc terapeutic simulat, inactiv prin el insusi,
dar cu incircatura psihologicd, in speranfa vindecirii. S-ar putea intele-
ge ca un tip de terapie sugestiva, incarnata intr-o practicd matcriald. Se
parc ca timp de milenii, terapia trecutului a fost mai mult o placebo-
terapie.

2. Momentul acfiunii farmacologive a medicamentului. in afara
efectului benefic pe plan somatic si psihologic, medicamentele exercitd
si o serie de efecte adverse (de ex.: reacfii alergice, anxietate, ameleli
etc.). Aceste cfecte adverse devin stimuli cu valoare psihologica incér-
cata, carc pot interfera ulterior, ca urmarc a prelucrarii lor cognitive, cu
o buna derulare a tratamentului medicamentos.

3. Momentul bilangului sau generalizarea efectelor. Aici analiza
psihologica se refera la analiza costurilor-beneficii ale tratamentului
medicamentos si la decizia conlinudrii san renuntirii la tratamentul {in-
1. In cazul in care tratameniul a fost reusit, analiza psihologica se referd
si la dezvoltarea increderii pentru eventualele administrari. in aspect
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medico-psihologic, un aspect particular ce poate fi conturat este depen-
denta de medicamente. Accasta dependenti poate implica atit o depen-
denta fizics, cat gi una psihica.

Cuvintul ,,placebo” reprezinti forma la viitor a verbului latin pla-
ceo - pldcere si poate fi tradus strict dupa sens, prin: ,,voi pldcea” sau
wvoi fi pldcur” (agreabil); el a fost adoptat de catre medicini la sfarsitul
secolului al XVIII-lea (in Hoper's Medical Dictionnary, fiind definit ca
medicament prescris pentru a placea bolnavului gi, mai putin, pentru a-i
fi util). Cuvantul placebo are sensul de agreabil, plicut —~ n sens de
promisiunc — §i deci poate defini agteptarea unui bolnav, cind i se di un
medicament, la acfiunca utild, placutd a acestuia (lamandescu |. B. si
Necula 1., 2002).

Incercand o dclimitare semantica a notiunilor din domeniul factori-
lor psihologici care insofesc actul terapeutic, G. lonescu (1985) pro-
pune urmatoarea definitie operationala: , Efectul placebo cuprinde an-
samblul manifestdrilor clinice, care apar la un bolnav sau persoana sd-
ndtoasd cdreia i s-a administrat, in scop terapeutic sau experimental, o
substanid neutrd din punct de vedere farmacodinamic”.

Caractercle generale ale efectului placebo:

~ substanta administrati este inertd farmacodinamic;

- efectul este simptomatic;

- durata cfectului este, de regula, scurti;

- instalarea efectului este mai rapida decit a unei substanfe farma-

codinamice active;

~ actiune este nespecifica.

Rolul efectului placebo in realizarea complianfei terapcutice.
Fiecarc persoana isi percepe starea de sinitate sau boala in mod diferit,
perceperea simptomatologiei fiind, intr-o masurd mai mici sau mai mare,
influentatd de sugestie i autosugestic. Orice efect terapeutic are la bazi
$i pulcrea sugestiei care, in terapie, este incapsulata in materialul mij-
locului terapeutic (comprimat, capsuld, injecie) §i isi exercita acfiunea
prin efectul placebo.

Efectul placebo, in viziunea lui Sivadon, depinde de trei factori:

= atitudinea pacientului fatd de medicing;

» increderea pacientului in medic;

« reputafia tratamentului (marca, pret, ambalaj, pozitia pe piata far-
maceutici eic.).
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Aceste mecanisme, in cea mai mare parte, actioneazd incongtient.
Relatia dintre pacient §i medic este foarte importantd in determinarea
rezullatelor tratamentului §i, prin induccrea unui efect placebo benefic,
in mentinerea unei compliante de lungd durati. Acest posibil efect pla-
cebo este intdrit de increderea in medic, de gradul de empatie al aces-
tuia, de atitedinea pe care o arc fat3 de pacient, dar si de atitudinea pozitiva
privind efectul medicamentului prescris. Daca intre cei doi existd un
raport pozitiv, cel mai adesca va exista un entuziasm pozitiv pentru tra-
tament. Atitudinea pozitiva, prietenoasi, interesul, simpatia, prestigiul
medicului in fata pacientului sunt considerate ca avand un rol similar
medicatici placebo. De asemenea, un factor deosebit de important in
obtinerea efectului scontat este comunicarea explicitd a medicului pri-
vind modul de actiune a medicamentului, folosind un limbaj adecvat in-
telegerii pacientului,

Vechimea bolii, precum gi istoria ei terapeutici influenjeazi, la
randul lor, efectul placebo — o boala mai recentd, cu evolufie mai scurta
este mai sensibila la acesta. La fiecare administrare, efectul placebo al
unei medicatii, cunoaste o diminuare. Existd anumite forme, care sunt
preferate de aliii. Plasturii, piciturile nazale, solugiile buvabile par a fi
considerate mai putin nocive sau, cel mult, determina o indiferenti care
nu declangeaza lantul noncompliantei.

Comprimatul clasic este ocolit de catre majoritatea celor care sunt
»indragostiti de naturd” gi sunt adeptii fitoterapiei. In schimb, el este
preferat de cei cu tendinte spre farmaco-dependentgi. Comprimatul trebuie
54 devina un simbod al interventiei terapeutice netraumatizante, fara cfec-
te adverse,

De la obedienti 1a constrangere terapewtici. ,,Toale socieldtile
isi construiesc lerarhii — unii oameni au putere §i auloritate asupra ce-
lorlalfi”, sustine Eysenck. Pe recunoagterea acestei puteri §i autoritdti a
medicului in societatea contemporana se bazeazi si gradul de conformi-
tate si obedients al sfaturilor medicale. Autoritatea medicald este con-
siderati benefici de majoritatea populatiei, medicului fiindu-i astfel
conferitd functia de indrumitor si vindecator. Existd gi cazuri in care
functiile medicului sunt confundate cu capacitatea sa de indrumitor, au-
toritatea sa stiintificd fiind confundati cu dorinta de putere, iar breasla
medicali fiind considerata ca o adevaratd putere statald — puterea medi-
cala.
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Szmukler §i Applebaum au conceptualizat o icrarhie a , presiunifor
terapeutice” (2001), in cadrul careia doar nivelurile superioare (ame-
nintirile §i utilizarca forfei) sunt rccunoscute, in mod unanim, ca fiind
coercitive, Cu toate acestea, si nivelurile inferioare ale acestei ierarhii
ridicd uneori accleasi dileme etice ca si nivelurile superioare.

3. Complianta terapeuticd. Posibilitatile de optimizare

Adevirata naturd a medicamentului se dezviluie cu gren percepiici
omului aflat in momentele de sufcringd cauzate de boald. Alunecind
intre conceptii diametral opuse, care-i acordi, fic calitiji de remediu, fie
suspiciunca de a avea efect negativ, conceptia actuali despre clicacitatea
§i oportunitatea folosirii medicamentelor, in terapii de lungd sau scurtd
duratd, este ambigud. Aceasta depinde de o multitudine de factori (me-
diul de provenientd a pacientului, structura de personalitate, forma de
prezentare a medicamentului etc.). Eficienta actului medical depinde, in
ultimd instantd, de gradul de complianti, de corectitudinea cu care pa-
cientii urmeazi indicatiile medicale.

Termenul compliangii provine din cuvntul engl. ., compliance”, care
inseamnd acord, incuviinfare, bundvointd. Complianta presupunc o schim-
bare voluntard de comportament, precedatd de cererea directionati din
partea cuiva. Conceptul de complianta a fost criticat, afirmandu-se despre
acesta ca ar devaloriza autonomia si demnitatea pacientului, incurajand
totodatdl puterca si atitudinea autoritard a medicului. De fapt, acest con-
cept provine din psihologia sociala i are o strinsa legitura cu conceptul
de conformitate.

Conformitatea rczultd din asteptarile reale sau 1magmare comuni-
cate sau necomunicate, ale fiecdrui individ care apartine unui grup, in
contrast, complianta apare atunci cand oamenii isi direcfioneazi com-
portamentul, in urma unor cereri adresate lor in mod direct. Atit confor-
mitatea, cit §i complianta sunt create de normele sociale, generate de un
grup. Oamenii se conformeazi pentru ca c¢i doresc si fic supusi si 3 se
alinieze la regulile functionarii sociale, impuse de grupul din care fac
parte (familie, comunitate, institufic ctc.). in prezent, medicii prefera sa
foloscascd termenul de aderentd in locul celui de complianta.

Compliania este definitéd ca o actiune ce concorda cu o cerere sau
cu o recomandare, este tendinta de a sc supune usor. Reprezinta o notin-
ne referitoare la adeziunea bolnavului la mijloacele terapeutice necesa-
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re pentru ameliorarea stdrii de sandtate, in care pot fi incluse terapiile
biologice, regimurile alimentare, modificarea stilului de viafa, precum §i
acceptarea supravegherii medicale i a controlului periodic.

Complianta terapeutici se refera la un raport explicit intre compor-
tamentul bolnavului si instructiunile clinice. Acest raport poate deter-
mina trei situatii posibile:

[} hipercomplianta - care poate ajunge pand la adaugarea unor mij-
loace terapeutice neindicate;

2) complianfa normali - care se inscrie in cadrul prescriptiilor te-
rapeutice;

3) hipocomplianta - care poate ajunge pani la noncomplian{i §i re-
fuzarea prescriptiilor terapeutice,

Factorii de care depinde complianta terapeutica sunt:

e natura prescriptitlor terapeutice: complexitatea acestora, conse-

cintele lor si esecul anterior al unor astfel de prescriptii;

o prestigiul medicului: particularitatile relationale cu bolnavul etc.;

« bolnavul: nivelul de injelegere, tipul de personalitate a acestuia;

e boala: severitatea, evolufia acuta sau cronici a acesteia etc.;

« anturgjul: experienta si atitudinile anturajului faja de tratament.

Comportamentul noncompliant este considerat nepotrivit, con-
travine crezurilor profesionale, normelor si agteptarilor privind rolurile
corespunzitoare pacientilor si profesionistilor. Numerosi factort sunt in-
criminati in ,,noncomplian(d”. Dintre acestia vom mentiona ca principa-
le grupe: factorii legati de triirea bolii i de injelegerea sa intelectuald
de citre bolnav; factorii legati de relagia medic-bolnav; factorii legati de
tipul tratamentului; factorii legaji de anurajul bolnavului.

Dintre factorii legati de boald mentionim: diagnosticul, gravitaica,
morbiditatea, evolutia, durata, iar dintre cei legati de tratament: existen-
ta unor produse cu actiune prelungita, durata tratamentului, numarul de
medicamente, frecventa crizelor §i dimensiunea dozelor, prezenfa cfe-
ctelor nedorite. In funcyic de natura, severitatea si durata bolii, com-
plianta terapeutici variaza intr-un mod relativ previzibil.

Aderenta terapeutica implicd colaborarea voluntard a pacientului,
respectiv actiunile acestuia in consens cu planul terapeutic stabilit in
urma tranzaclici profesionale dintre medic si pacient, in carc ficcare
dintre ¢i a infeles punctul de vedere al celuilalt.
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Conceptul de aderenyd este preferat de profesionistii din domeniul
sindtdtii pentru ca acest termen inlAturi conotatia de obedienga pasivi la
ordinele medicului, conotatie preluata din categoria conceptelor psiho-
logiei sociale.

in medicina actuald, pacientul nu trebuie si fie pasiv, conform inte-
grérii in alianta terapeutica, el fsi accepta planul de investigatii §i trata-
ment in mod activ, intr-o relatic contractual de partenerial cu medicul.
Trebuie mentionat faptul ca in literatura de specialitate, cei doi termeni
(complian{ $i aderentd) sunt folositi in mod neschimbat. in contextul
clinic, fiecare interactiune este legatd de doua scturi opuse si la fel de
convingitoare de credinte referitoarc la sindtate credintele pacientuluj
$i cele ale clinicianului.

Credintelc pacientului referitoare la sanitate pot ft sau nu con-
gruente cu cele ale medicului. Intentia este de a se forma o afianfd tera-
peuticd, pentru 2 ajuta pacientul si faci o alegere adecvati. Peatru me-
dici, aceasta semnifici o modificare a valorilor plecand de la principiul
~Medicul stie cel mai bine”, pentru a sc ajunge la parteneriat. Pentru
pacient, aceastd modificare semnifica implicarca activa in procesul de
vindecare a bolii, prin asumarea responsabilititilor.

Pentru a realiza o puntc intre scopurile pacientilor si cele ale medi-
cilor, a fost propus un alt termen, $i anume concordanti, termen care
subliniaza colaborarea mai intensd dintre medic $i pucient. Concordan-
ta descrie modelul prin care pacientii i profesionistii din domeniul me-
dicinii realizeaza schimburi de opinii asupra tratamentului §i ajung la un
acord comun asupra necesitatii (sau lipsei de necesitate) unui anumit
tratament.

Se consideri ¢a in cadrul aliangei terapeutice, prescrierea medicatici
si a regimului de vialad implica patru sarcini importante (Elwyn,
Edwards §i Britten, 2003, cit. de Cosman D, 2010, p. 260);

— incurajarea exprimarii opiniilor pacicentului in privinia necesita-
1il de a urma tratamentul medicamentos;

— cxplorarea acestor opinii impreuna cu pacientul:

— informarea pacientului despre avantajele si dezavantajele de a
lua sau de a ny lua medicatia (dc ex., terapia cu citostatice in cazul can-
ceruloi);

— implicarca pacientului in deciziile terapeutice.

190



$-a observat ¢i planurile terapeutice investesc mai mult control
in paciemt — controlul intern, decat in serviciile de sanitate — control ex-
tern si sunt mai eficiente in ceea ce priveste compliania pe termen lung.
Se pare ca elementul-cheie in obginerea acestei eficacitati ar fi maniera
de comunicare cu pacientul. _

Asa cum am subliniat pe parcurs, actul medical se refera la aspe-
ctele curative si profilactice in cazul bolilor. Unii dintre factorii impor-
tanti implicaji in boala si sanitate sunt cei psihologici. Ca urmare, psi-
hologia poate optimiza actul medical la toate etapele lui.

Un subiect aparte 1) reprezintd relafia medic-bolnav. Accasta este 0
relaie terapeuticd, care poate fi beneficd si optimizatd prin aplicarea
cunostintelor din psihologia relatiilor interpersonale.

4. Evaluarea compliantei terapeutice. Alianta terapeutica

Conceptul de angajament si principiile acestuia se aplica pe mo-
delul interactiunilor medic-pacient, in scopul evaluarii compli-anjei te-
rapeutice. Hall §i colaboratorii sai (2001) au dezvoltat un instrument de
evaluare a angajamentului prin intermediul unei grile cu sase dimen-
siuni:

« prezentarea la consulturile programate;
interactiunea pacient-medic;

= comunicarea;

« deschiderea;

« aderenta la medicatie.

Este mai ugor si mai util sa concepem angajamentul intr-o astfel de
manieri muitidimensionald, decat ca pe un concept de tipul ,fotul sau
nimic”, prin folosirea binomului complianti-noncomplian{d. Angajamen-
tul poate fi privit ca un spectru de comportamente, iar numirul com-
ponentelor exprimate de o persoani se poate modifica in timp.

Alianta terapeutica cste vehiculul, prin care se mobilizeaza anga-
jamentul. Importania aliantei terapeutice, precum §i impactul pe care
aceasta il are asupra evolutiei clinice an fost descrise in detaliu, in lite-
ratura psihanaliticd. De-a lungu! timpului, au fost propuse diverse mo-
dele de conceptualizarc a acestei asocieri, majorilatca avand la bazi
ideea parteneriatului clinician-pacient, in care deciziile se iau prin nego-
ciere si colaborare (Charles et al., Tarrier i Barrowclough, 2003).
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Caracteristicile relafiei medic-pacient intr-o interactiunc pozitiv
(dupi D). Mateo).

- altruismul;

— toleranta;

— ¢ildura sufleteasca;

— atitudinea pozitivi si binevoitoare;

— absenta tensiunii;

comunicare constructivi;

— comportament adecvat;

— echilibrare i stabilitate emotionali;

— expresivitatea nonverbald pozitiva.

Alte elemente relevante ale relafiei medic-pacient, In opinia noastra,

ar fi:

— stilul de comunicare (predominant asertiv);

— participarea pacicntului la procesul decizional;

— gradul in care medicul raspunde la preocupirile pacientului si

permite dialogul constructiv;

— colaborarea §i cooperarca;

— intelegerea reciproci;

— gradul in care fiecare dintre pirti ia in consideratie punctul de

vedere al celeilalte pérti;

— empatia §t respectul;

-- corectitudinea si onestitatea.

— timpul pus la dispovitic pentru consultagic.

Modelwl reprezentdrii cognitive a bolii descric maniera, in care
persoanele organizeaza informatiile in legatura cu ceea ce li se intAmpla,
atunci cind prezintd simptome de naturd somatica sau psihologica, pre-
cum §i maniera in care reactioncazi la ele. Reprezentarca cognitiva su-
gereazii cd, atunci cind individul experimenteazi concret anumite simp-
tome, el atageazi la acestea o semnificatie personald, care se organizea-
zd in jurul a cinci teme esentiale. Conginutul gandurilor poate fi diferit,
in functie de fiecare individ, dar clinicicnii pot dobindi o injclegere
asupra manierei, in care pacientul percepe problema prin explorarea
acestor teme.

Desi motivele nonaderentei la medicatie sunt multiple, incluzind
efectele adverse ale medicatiei si impactul afectiunii asupra functiondrii
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generale st sociale a individului, lipsa de motivatie este factorul cel mai
important.

Studiile legate de complianta terapeuticd demonstreaza ca apro-
ximativ jumatate dintre pacientii cu afectiuni cronice, cum ar fi, diabetul
zaharat §i hipertensiunea arteriali, manifesti noncomplianga la regimul
de viaja impus.

Tot in domeniul noncompliantei se situeazi si acei bolnavi, care au
o adeziune slabi la tratament, cu incercari repetate de intrerupere a tera-
piei si apoi de reluare sau de remaniere a indicatiilor medicale. Este,
mai ales, cazul pacicntilor care, pe linga afectiunea de bazi (somaticd
sau psihicd), asociaza §i dependenta de alcool si droguri.

fn literatura de specialitate sunt identificai o serie de factori aso-
ciafi cu noncompliant{a/monaderenga la tratament.

Factorii ce tin de pacient cuprind:

- factorii de naturd cognitivi (capacitatea de memorizare a indivi-
dului, de intelegere a diagnosticului, a indicatiilor date);

- mecanismele de apdrare {frecvenfa utilizdrii rationalizérii, ne-
garii, sublimdrii etc.);

- tipul mecanismelor de coping utilizate (centrare pe problemi sau
pe emotie);

— modalititile de conceptualizare a bolii (reprezentarea bolii, a
cauzelor, evolutiei si consecintelor acesteia);

— factorii de naturd sociald (suportul social, mediul familial dizar-
monic, dificultitile materiale etc.);

~ virsta pacientului (compliantd sciizuta la copii i varstnici);

- asumarea rolului de bolnav, care sa activeze motivatia pentru in-
sénitogire.

Factori demografici legafi de afectiune §i tratament:

— singuratatea si izolarea sociala;
comorbiditatea cu tulburarile legate de utilizarea de substange;
evolutia de lungi durati a bolii;
antecedentele de nonaderentd la medicatic;

-- afectarea cognitivi,

— lipsa constientizarii bolii;

triiirea subiectiva a efectelor secundare ale medicatiei;
— planurile terapeutice complicate.
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Factorii individuali §i de interrelationare cuprind:

- un nivel ridicat de expresic emotionali in familie;

— lipsa congtientizirii bolii;

— locul de control intern (tendinta de a crede ca evenimentele sunt
intotdeauna sub controlul persoanei);

— alian{’ terapeutici scizuta;

- expectantc gi atitudini ncgative legate de tratament;

—tecama de efectele secundare ale medicatiei inaintca folosirii
acesteia;

- credinfe negative generale legate de medicatia indicata.

5. Comunicarea si confidentialitatea in actul terapeutic

Confidenfialitatea este un concept vechi in medicing, care sc rega-
seste chiar in Juriméntul lui Hipocrate: ,,Ceea ce vid sau aud in cursul
tratamentului sau chiar in afara tratamentului legat de viata ecamenilor,
ceeda ce cu niciun chip nu trebuie rdspandit, voi pdstra pentru mine con-
siderdnd aceste lucruri ruginoase pentru a fi rdspdndite .

Principiul etic al respectului faja de persoane dictcaza dreptul la in-
timitate, carc ar fi violat dacd am comunica altora informatii personale.
Astfel, confidentialitatea faciliteaza deschiderea la comunicare si o rela-
fie terapeutici bazati pe incredere intre medic §i pacient, sporind astfel
eficienta terapeuticd.

Pentru a pastra confidenyialitatea, in practica medicald moderni,
fiecare medic trebuie sd-si dezvolte deliberat obisnuinia de a pistra dis-
crefia. Confidentialitatea nu inseamni doar plistrarea unui secret mare
ocazional, ci indicd mai degrabd un model zilnic de respect pentru pa-
cienti si povestirile lor.

Pastrarea confidentialititit informatiilor medicale respecta autono-
mia i inimitatea pacientilor, incurajindu-i si urmeze tratamentul, si
discute problemele deschis §i impiedicd discriminarca. Medicii trebuie
sa evite ,,capcanele” neprevizute privind confidentialitatea, de excmplu,
discutiile despre pacienti in drum spre serviciu, spre casi, la o cafea,
ceai etc. Mentinerea confidentialitatii, insa, nu cstc o reguld absoluta.
Legea poate cere medicilor sa treacd peste confidengialitate in scoput
protejarii tertelor pirti, de exemplu, medicii trebuie sa raporteze oficia-
litatilor guvernamentale persoancle cu anumite boli infectioase, cum ar
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fi tubcrculoza si sifilisul, victimele impuscate §i cele ale violentei si
abuzurilor familiale.

Discutarea problemelor etice complexe cu alti membri ai cchipei
de ingrijire a sdnatatii, cu colegii sau cu comitetul de ctica al spitalului
clarifica, deseori problemele etice si sugereazii cdile pentru a imbunatati
comunicarea §i pentru a face fagd emotiilor puternice. Atunci cand se
luptd cu probleme etice, medicii pot avea nevoie sa isi reevalueze con-
vingerile fundamentalc, sa tolereze nesiguranta §i sa-si men{ind integri-
tatea, respectind in acelasi timp opiniile celorlalti.

In toate tarile, practica medicali este controlati la nivel inalt, prin
legi si regulamente statale inscrise in codurile juridice (penal, civil, de
procedurd penali) constituind norme de jurisprudentd, dar si suplimen-
tar prin coduri de comportament (norme deontologice), care nu sunt im-
puse de legea statului, dar sunt autoacceptate. Acestea au fost iniiate cu
mii de ani in urmi (Codul Hammurabi, Jurdméntul lui Hippocrate - anii
400 i.Hr.), sunt imbogitite continuu (declaratii etc.), s-au reflectat 1 se
reflectd in sistemele juridice ale vremii (daca initial comportamentele
respective au fost considerate malpractica, astizi ele sunt acceptate juri-
dic ca ilegale, de exemplu, inducerea avortului ilegal, Incilcarca confi-
dentialitatii etc.).

in gencral normele deonlOIUbICL stabilesc un minim de morala spe-
cifica cu privire la exercitarca unei profesiunt. In misura in care unele
norme deontologice au o semnificatie deosebita si incilcarea lor pericli-
teazd valori aparate prin drept, cle sunt sanctionate de Stat devenind si
norme juridice.

Dreptul medical, constituit deja in multe (ari, reprezintd o particu-
farizare a notiunilor gencrale de drept la profesiunea medicald, acesta
putindu-se realiza prin sistematizarea tuturor normelor cuprinse in co-
durile de deontologie, legile sanitare, precum si in legile din diferite ra-
muri de drept (constitutional, penal, civil etc.).

Profesiunca medicald este o activitate sociald, medicul neputand fi
exonerat de responsabilitati sociale si juridice. Actul medical are efecte
umane, sociale si juridice incvitabile, din care decurg obligatii si drep-
tun.
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fntrebiri $i exercifii pentru autoevaluarea si consolidarea cu-
nostingelor

l. Precizafi tactorii asociati cu noncomplianta si nonaderenta la
tratament.

2. Explicafi normalitatea gi comunicarea in actul terapeutic.

3. Care sunt caracteristicile esentiale ale relatici terapeutice?

4. Definiti complianta terapeuticd, hipercompliania §i hipocom-
plianta.

3. Explicati comportamentul noncompliant.

6. Definiti aderenta sau concordania terapeutica.

7. Explicati strategia de evaluare a compliantei.

8. Explicati valoarea profesionald a confidentialitiyii.

9. Cum poate fi facilitata cficicn{a terapeutica (eficienta actului te-
rapeutic)?
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TEMA 11. IATROGENIILE. EFECTELE ERORILOR MEDICALE

Structura

1. Definirea conceptului iatrogenie.

2. Frecventa iatrogenici. Cauzele iatrogeniet.
3. Tipuri de iatrogenii.

4. Prevenirea producerii iatrogeniilor.

5. Culpa medicala. Malpraxisul.

Obiectivele operationale

«» Definirea conceptului iutrogenie.

« Bnumerarea si descrierea tipurilor de iatrogenie.

« Constientizarea impactului negativ pe care il are iatrogenia.

« Dezvoltarea abilitajii de a previni producerea efectului iatrogen in
activitatea profesionald.

Cuvintele-cheie: iatrogenie medicamentoas3, iatrogenie psihica,
iatrogenie de interventie si explorare, prevenirea iatrogenici, culpi me-
dicala, malpraxis.

1. Definirea conceptului iatrogenio

‘Termenul iatrogenie derivd din limba greaca, fiind alcdtuit din cu-
vintele iatros (medic) §i genesis (geneza, creare), iar suferintd iatrogend
poate fi definita ca orice situatie patologicd provocatd, indusi, creata, ge-
nerati printr-un act medical de citre membrii corpului medical. Profe-
siunea medicald se circumscrie, din perspectiva etica §i sub raport cali-
tativ, principiului: Primum non nocere - n primul rénd, sd nu da-
unezi”.

in literatura de specialitate sunt utilizati, cu intelesuri relativ apro-
piate, termenii iatrogen si iatrogenic. latrogen — se afirmé despre o
maladie, accident morbid, cc au fost conditionate de tehnicile de diag-
nostic, de tratamentul medicamentos. Jatrogenie ~ se referd la tulbura-
rile morbide, la bolile cauzate de medicamente, tratamente medicale §i
chirurgicale, de atitudini medicale neadaptate sau prost controlate.

Acesti termeni sc referd la efectele nocive produse pacientului de
acliunile medicale realizate in scopul ameliorrii stdrii sale de sanitatc.
O boala iatrogena apare atunci, cind efectele colaterale ale unei proce-
duri de diagnostic sau terapeutice genercazi o patologie independenta
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de afecfiunea de baza. Semnificativ este faptul ci actul medical in cauza
urmareste obtinerca stirii de bine a pacientului, dar efectul obtinut fi
poate negativ, insd in egald masurd neagteptal, neprevizut, nedorit -
acest aspect facand difercnta dintre suferinta iatrogena si alte aspecte ale
practicii medicale cu consecinfe negative asupra pacientului (culpa me-
dicala, neglijenta etc.).

Definirea iatrogenici poate fi folositd intr-un sens larg, incluzand
orice neplécere, de care are parte persoana din momentul in care devine
pacientul unui medic. Astfel, boala iatrogeni, ca stare patologica produ-
sd sau agravata de catre medic, poate fi determinatii de diagnosticul gre-
sit sau incomplet, de comportamentul interpersonal inadecvat al medici-
lor i al personalului sanitar, definit de expresiile sau afirmatiile impru-
dente fati de botnav, atitudinile, actiunile, sugestiile, de tratamentele in-
corecte aplicate (medicamentoase sau chirurgicale), de conditiile spitali-
ziirii, care pot induce — reactiv sau psihiogen - suferinfe bolnavului.

latrogenia reprezintd ,ansamblid consecintelor negative asupra
bolnavului ca urmare a efectelor nedorite, necunoscute sau neprevizute
ale actului medical” (S. Randasu, 1996).

2 Frecventa iatrogeniei. Cauzele iatrogeniei

in general, nu existd o cvidenta sigurd a erorilor produse in siste-
mul medical.

in practica medicald, evenimentele nefavorabile (crorile, rezultatele
adverse) in care pacientii sunt nedreptafiti de tratamentul medical sunt
frecvente (L. L. Leape, 1994). Riscul iatrogen pentru pacienti cu boli acute
cste inalt, studiile raporteazi rate de 4-17% (D. H. Mills, 1995;
C. A. Vincent, 1997). Un studiu observational, realizat in SUA, stabi-
leste c& 45% din pacienfi au suferit cel putin o eroare de management
medical $i 17% au suferit evenimente ce au dus la o spitalizare pe
termen lung sau la probleme mai serioase (L. B. Andrews, C. Stocking,
T. Krizek, L. Gottlieb, C. Krizck, T. Varghish, si colab., 1997),

Evenimentele nefavorabile sunt incidente, carc apar in mod nein-
tentionat in timpul tratamentului medical: stirile de inconstienta in timpul
anesieziel, moartea in timpul operalici, csecurile terapeutice in cazuri de
meningite etc, fiind tragice atit pentru pacienti, cat si pentru cchipa me-
dicald. Acestea pot duce la complicatii sau la Litigii. Frecvent, inves-
tigatiile se centreaza asupra actiunilor medicului i mai rar se exami-
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neazii contextul in care se produc aceste evenimente. Mediul de acti-
vitate include mulle componente ce au importantad particulard, acestea
sunt caractensticile pacientilor, ale echipei de muncé, contextul econo-
mic si de organizare. Investigatiile ce iau in discutic doar acfiunile sau
omisiunile medicului sunt incomplelte si gresite.

I.. .. Leape (1994) mentioneaza ca trebuie acordatd mai multé atentie
studiului factorilor psihologici, al mecanismelor si cauzelor erorilor parti-
culare, subliniind faptul ci probabilitatea la eroare este puternic influen-
tata de contextul si condipile de munca.

Analizele critice ale incidentului gi ale organizarii cazurilor indivi-
duale au ilustrat complexitatea legiturii dintre evenimentele ce pot
conduce la un rezultat advers. Cauzele pot fi unii factori de interrelatic, ca
problemele de comunicare, de supraveghere $i sarcind de munci excesiva.

Cercetarea psihologicd arald ca susceptibilitatea la eroare este pu-
ternic afectatd de conditiile adverse de munca, de supravegherc gi co-
municare nepotrivita. Deciziile i acfiunilc umane joaca un rol impor-
tant in majoritatea accidentelor. In opmla lui J. L. Reason (1995), cle
duc la doud tipuri de insuccese: active si latente.

1y Insuccesele active sunt actiunile nesigure sau omisiunile comi-
se, care pot avea consecinte adverse imediate: anestezigti, chirurgi, infir-
micre etc. Termenul insuccese active cuprinde:

~ actiune gresita sau insucces, de ex.: la folosirca gresitd a seringii;

— insuccese cognitive, cum ar fi: scaderea memorici $i omisiuni prin
ignoran{a sau neinfelegerea situatiei;

— devicre de la siguranta practicilor, procedurilor sau standardelor
operatorii.

Erorile sunt produse, in special, din neglijenta, neatentie, dar $i din
cauza unui management ineficient.

2) Insuccesele latente isi au originea in deciziile gresite, adesea luate
de ocameni incompetenti. in medicind, insuccesele latente {in, in primul
rand, de responsabilitatea managementului in perioada, ¢énd s-au adop-
tat decizii privind unitatca medicala. Insuccesele latente sunt provocate
de conditiile nefavorabile de munca i activitate.

Accste conditii includ:

— sarcini de muncd incircate;
~ cunoaslere san experientd insuficientd;
- supraveghere inadecvati,
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— 0 situatie stresanti;

— scopuri incompatibile (conflict intre posibilitatile financiare st
ncvoile medicale);

- sisteme comunicationale inadecvate;

— mentinerea necorespunzitoare a echipamentului si a cladirilor.

Acestia sunt factori cc influenteaza performan{a medicala i pot
conditiona erorile, iar in final afecteazi pacientul.

Erorile principale, generatoare de boli iatrogene sunt:

- tehnicile de diagnostic, insuficient verificate:

- tratamentul medicamentos nepotrivit (necorespunzitor);

« interventiile chirurgicale nereusite;

- conditiile de spitalizare inadecvate, spitalizarca prelungita;

« atitudinea incorecti a medicului;

» interventiile psihoterapeutice efectuate necorespunzitor etc.

Alte cauze determinatc de comportamentul medicului sunt:

— solicitarea exagerat a analizelor de laborator;

- relaiile tensionate intre medic §i pacicnt in perioada stabilirii diag-
nosticului, a tratamentului, dar si pe parcursul terapici;

— exprimarea academic3, sofisticata a unor medici in transmiterea
informatiilor;

- informarea partiala;

— oferirea necontrolati a unor informatii, care pot genera reactii de
amploare crescuti la unii pacienti predispusi sa interpreteze si sa ampli-
ficc teama de boali;

~ folosirea instrumentelor incorect sterilizate:

— prescrierea unor medicamente care au reacii adverse, secundare;

-~ administrarea in exces a medicamentelor pentru simptome bana-
le, exagerate etc.

Un alt factor determinant al iatrogeniei il constituie pacientul §i pe-
rsonalitatea lui. Orice boald (somatica, psihica, psihosomatici) cuprin-
de tulburéri obiective §i suferinte subiective. Persoana percepe trecerea
de la starea de sinitate la cea de boali ca pe o schimbare nedorita, ne-
placuti, ca pe un pericol.

Persoanele aflate in suferinti reactioneazi diferit; intilnim atitudini
de apérare, de compensare, de refugiu. Pentru apumite persoane §i in
anumite situatii ale vietii, atitudinea fata de propria sinitate poate lua
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caracter exagerat: concentrarea atentiet asupra propriului corp; interpre-
tarea subiectiva a starii sale; tendinta s descopere diferite simptome
care pol conditiona suferinie personale.

Nivelul educagional scdzut al pacientilor este una dintre cauzele fre-
cvente ale iatrogeniilor. Acesta determina dificultifi de injelegere, de
refinere a informajitlor primite de la personalul medical. Studiul perso-
nalitatii bolnavilor cu suferinte iatrogene pune in evidentd unele trésa-
turi specifice, care explici receptivitatea acestora chtre iatrogenizare
(C. Endchescu, 2000). Acestea sunt:

— egocentrism pronunfat, cu tendinta de a analiza permanent pro-
priul corp si starea de sinétate;

~ temperament senzitiv-emotional, impresionabil, labil, usor in-
fluentabil, cu dificultati de adaptare;

— sugestibilitate (crede i acceptd cu usurin{d parerea si sfaturile
altora cu privire la starea de sdndtate 5i de boald);

nesiguran(a de sine, instabilitate interioard; imaturitate emotiona-
14; tendinta de a utiliza ,.boala” ca argument pentru a fi protejat de cei-
lalti, de a fi tratat medical, de .a se refugia in boald”, mai mult sau mai
putin congtient.

Pentru intelegerea genezei $i suferinjei jatrogene este importanta
tipologia bolnavilor (¢laborata de Paunescu-Podeanu, 1969). Existd ,bol-
navi dificili”, care reprezintd cazuri complicate, greu de abordat, rezis-
tente la tratament. in functie de particularititile de personalitate mani-
festate de ei, s-a rcalizat urmatoarea clasificare tipologica:

~ bolnavul dificil-frust, incidental, la limita notiunii: manifesti tul-
buréri vagi, imprecise, fara acuitate; este un tip de pacient care, dupi ce
afla ¢i nu suferd in mod obiectiv de¢ ceva anume, se calmeaza i Tsi
continud activitatile sale obignuite;

— bolnavul dificil, formd severd, majord, ireductibild: considerd boala
ca fiind grava, renun{i la preocuparile sale normale, preocupat acum de
starea sanatafii sale, nemulfumit de modul in care este tratat; asemenea
pacienyi acuzi si considerd vinovati medicii de suferinfele lor; le este
influentati sfera emotionald, judecala, comportamentul, relatiile inter-
personale;

— tipul intermediar: persoane care consultd medicul pentru suferin-
te banale, manifestda nemulfumire fatd interventia medicald i consultd
numerosi specialisti; persoane [rustrate — cu esecuri, situatii conflictuale
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dc viati, cu un psihic labil, care somatizeazi acestc psiho-traume; bol-
navi congtiinciogi care ascultd cu multd grija sfaturile medicului, dar pe
care nu le urmeazi — adresindu-se altuia pentru verificare; bolnavi con-
stiinciosi care urmeazi intr-un mod absolut indicatiile medicului §i care
solicita in mod permanent cxplicatii din partea acestuia.

O alta cauzi ce favorizeazi iatrogenia o constituic cultura medicu-
/4, dobandita de pacient prin diferite surse: educatia primitd in familie,
propaganda pe probleme de educatie sanitard; informare personald din
matcriale medicale oferite de TV, internct cte. Este necesar de specificat
cd, frecvent, informatiile de naturd medicala sunt infelese §i interpretate
gresit,

3. Tipuri de iatrogenii

in functie de cauzele generatoare, pot fi diferentiate cateva tipuri
de iatrogenii.

Iatrogenia medicamentoasa. Aceasta cuprinde totalitatea tutbura-
rilor psihosomatice determinate de administrarea medicamentelor, refe-
rindu-se la reactiile adverse sau intoleranta, fic dc administrarea eronati
(ca dozi, duratd, tip dc medicament, asociere medicamentoasd), fie de
reactiile individuale variate, imprevizibile.

Se considerd ca iatrogenia medicamentoasd este cel mai frecvent
tip de inducere a bolii iatrogene, din cauza faptului ca existd o cerere
crescuti de terapic medicamentoasa in rindul populatici i, de aseme-
nea, existd o crestere a ofertei de medicamente de ciitre firmele farma-
ceutice. Un rol important il are publicitatea prin reclamele Ja numcroase
medicamente prezentate ca fiind ,,fira reactii adverse importante”.

Alte fenomene cu rezonanti negativi, in ceea ce privegte tratamen-
tul medicamentos, sunt qutomedicatia (incurajati adesea de legile eco-
nomiei de piati a medicamentelor, care recurg la reclame persuasive
pentru utilizarea fard prescriptic medicald a acestora) i polipragmazia
(utilizatd uncori de medicii cu o personalitate mai anxioasd, cu tendina
.acoperirii” terapeutice a intregului speetru simptomatologic sau cu o
pregatire insuficicnta carc tratcaza difuz, firi a finti afectiunea propriu-
Zisd).

Administrarea eronati a medicamentelor, cu multiplele ei fatete
poate fi consccinta unor factori diferiti: diagnostic gresit, pregatirc pro-
fesionald insuficienta, superficialitate ctc. Iatrogenia medicamentoasi
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constd §i in subdozarea sau supradozarea medicatiei, scurtarea sau pre-
lungirca neintemeiata a tratamentului, asocierile (combindri) medicamen-
toase nedorite.

fn medicing, efectul advers este definit ca un efect nociv sau ne-
dorit al unei medicatii. Indiferent de contextul clinic, responsabilitatea
medicului este si utilizeze misuri terapeutice intense, cu infelepciune §i
si tind cont de actiunea pericolelor si a costurilor potentiale ale acestora.
Tratamentul trebuie si fic rational, presupunand din partca mediculu
care-] prescric cantirirea argumentelor pro si contra §i convingerea ca
procedura este recomandabild, potrivita sau esentiala pentru ameliorarca
starii sau vindecarea afectiunti.

Iatrogenia psihicd este determinatd, in mare masurd, de adoptarea
unor strategii deficitare de comunicare intre medic §i pacient. intreaga
activitate medicald se destagoard pe fundalul psihologic realizat de co-
municarca dintre medic gi pacient.

Nu doar tratamentul, ci §i cuvintele, si comportamentul medicului
pot leza omul bolnav. Raul pe care un medic il poate provoca pacientu-
lui nu se limiteaza la utilizarca fird prudentd a medicatici sau a proce-
durilor medicale. La fel de importante sunt comentariile lipsite de consi-
deratic sau cele nejustificate.

Medicul, atat prin comunicarea verbald, cét si prin mcsajele sale
nonverbale, csle pasibil (susceptibil) de gregeli de conduitd in cadrul
dialogului cu pacientul. Cantitatea insuficientd de informalii duce la o
crestere a anxietilii, cu o scidere a pragului de sensibilitate chinestezica
si o concentrare asupra senzatiilor i functiilor propriilor organe. O can-
titate excesiva de date medicale oferite pacientului, la fel poate constitui
o sursa de stres informational (informatia oferitd pacientului poate de-
pisi capacitatile lui de prelucrare); care mai poate favoriza i aparitia
anxietifii.

Studiul calitativ al comunicarii scoate in evident fenomenul de ia-
trogenie, prin incapacitatea de decodificare a limbajului medical. Comu-
nicarea bazati pe excesul termenilor exclusiv medicali accentueaza con-
fuzia pacientului in legturi cu starca sanatdfii sale. Abordarca excesiv
de familiara, uneori chiar depasind aspectul profesional, este la fel de
nociva.

latrogenia psihica, determinati de comunicarea deficitard dintre medic
si pacient, poate conditiona depresia anxioasd, somatizare pe diverse
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viscere sau sisteme cte. Atitudinea responsabild a medicului si a tuturor
profesionalistilor din domeniul medical trebuic s3 fie caracterizati printr-o
calitatc ireprogabild a comunicirii interumane, care si fie generatoare de
beneficii emotionale pentru bolnavi.

Iatrogenia de interventie si explorare. Aceasta se poate datora,
fic crorilor apirute in folosirea tehnicilor de investigatie, fie tehnicizarii
excesive a medicinei, ceea ce duce la dezumanizarea actului medical,

Progresele tehnicii §i cele ale medicinii, concretizate in investigatii
paraclinice de ultima or3 (de exemplu, rezonania magnetici nucleari,
tomografia computerizati, ultrasonografia Doppler ctc.), sunt remar-
cabile §i in conformitate cu progrescle civilizatiei umane. Ori de cate ori
estc absolut necesar, medicul poate si trebuic si opteze pentru acestc
mijloace de investigatie, in prealabil, pacientul trebuic informat cu pri-
vire la investigatiilc care urmeazi sa fic cfcctuate, in ce constau cle sice
riscuri presupun. Astfel, vor fi prevenite efectele nedorite: anxietatea,
starile depresive, atacurile de panica ctc.

Discernamantul medicului trebuie si riimana factorul hotirator in
alegerea fiecarui act medical in parte. Medicul cste cel care trebuie si
plaseze investigatiile intre metodele clasice, bazate pe cxperienta clini-
cd, relatia interpersonali (examenul clinic, intuitia, relatia empaticd me-
dic-pacient, simful clinic), i metodele moderne de investigatie paracli-
nica, selectindu-le, bineinteles, pe cele mai potrivite $i mai putin inva-
zive.

Iatrogenia de spital. Accasta este determinati de conditiile incom-
patibile din punct de vedere fizic, emotional sau moral. Factorii de stres
la care este supus pacientul spitalizat sunt suficicnti pentru iatrogeni-
zare, si anume: izolarea si, in acclagi timp pierderea intimitatii; convie-
tuirea cu alti bolnavi; limitarea contactului cu familia, reguli impersona-
l¢ de ordine interioara; tratamentul depersonalizat (centrat asupra bolii);
o muititudine de proceduri si gesturi medicale, carc au un caracter in-
comprehensibil; zgomotul; agteptarca; monotonia etc.

Pentru unii pacienti, complexitatea acestor schimbari determina dis-
functii majore ce depiigesc potentialele avantaje ale spitalizarii (supra-
vegherea atentd a ntregului proces tcrapeutic de citre personalul me-
dical), rezultind suferinte iatrogene.

Pacientul oscileaza intre supunere si ostilitate, adoptand o multime
de atitudini provocate de mecanisme psihologice specifice. In acclas
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timp, situatia de boala provoaca regresia spre atitudini infantile si spre
dependenta. Spitalizarea indelungatéi poate contribui la aparitia tulburd-
rilor de naturd psihici: depresie, nevrozad institutionali etc.

Bolile iatrogene pot fi conditionate i de alte mecanisme de produ-
cere: imitafia, sugestia, cognifia.

« Imitaia apare in urma relagtilor cu alti pacicn;i (bolnavi) sau in
urma informatiilor de naturd medicald primite prin diverse surse.

« In ceea ce priveste sugestio, putem diferentia doud cai posibile:
autosugestia pacientului in urma relatiei cu medicul, tehnicile de inves-
tigatie, diagnosticul, tratamentul etc.; inductia sugestivi, determinata de
relatiile cu medicul sau cu alfi bolnavi.

« Cognitia poate duce la iatrogenie, prin distorsiune cognitiva (in
cazul exprimarii pretentioase, academice a personalului medical), inter-
pretarca cronatd a diagnosticului sau a tratamentului, interpretarca efe-
ctelor in raport cu starea proprie sau a altor pacienti cu accleasi afe-
ctiuni.

Tensiunca psihicd permanentd, legata de pericolul imbolnavirii, fa-
vorizeaza aparifia anxietatii, duce la dezvollare nevrotici si, in cele din
urmi, la consultarea medicului. Intilnirea pacientului cu medicul, con-
stituie una dintre cele mai importante faze ale actului medical, in care se
pot manifesta atitudini iatrogene.

Afectiunile de naturd iatrogend au mecanisme de producere specifi-
ce tulburirilor psihosomatice.

4. Prevenirea producerii iatrogeniilor

In prevenirea iatrogeniilor, rolul principal ii revine medicului. In
general, pacientii aleg s se adreseze medicilor dupd anumite criterii:
experientd profesionald, prestigiu, autoritate, volumul de activitate, po-
zitia sociald, succesele inregistrate, opinia pacientilor.

In ceea ce priveste administrarea medicamentelor, medicul este res-
ponsabil pentru a aprecia cu un nalt grad de profesionalism ,.echilibrul”,
carc sc stabileste intre beneficiul terapeutic si efectele secundare si inci-
sivitatea medicamentelor.

Medicul poate i trebuie sa opteze pentru cele mai potrivite mijloa-
ce de investigatie, dar pacientul trebuie informat in legiturd cu ce pre-
supune metoda in sine gi cu posibilele riscuri la care este expus. Discer-
naméntul medicului trebuie sa riméné factorul hotardtor in alegerea fie-
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carui act medical in partc. El este cel, care trebuie si plaseze inves-
tigaliile intre metodele clasice, bavatc pe experienta clinica si relagia
interpersonala (examenul clinic, intuitia, relatia empatica medic-pacient,
simtul clinic) si metodele moderne de investigatie paraclinica, alegan-
du-le, bineinteles, pe cele mai potrivite (mai putin invazive).

Pentru prevenirea efectelor iatrogeniei, in cadrul relagici cu pacien-
tul, medicul trebuie sa actioneze cu mult tact, rabdare, intelegere, suport
psihologic, pentru a-i oferi pacientului perspectiva unei solutii terapeuti-
ce adecvate etc. Atitudinea medicului faa de propriile erori sau fata de
erorile altor colegi trebuie sd fie autocriticd si criticd-constructivi, cu
scop de perfectionare si autodepisire.

Prevenirea iatrogeniei in spital se poate face prin umanizarea spita-
lelor, dotarea spatiilor de agrement, astfel incdt sa se apropie cat mai
mult de mediul familial.

H. Ey subliniazd principiile deontologice care pot contribui la di-
minuarea iatrogeniilor: a yti, a alege, a trata, a respecta.

5. Culpa medicald. Malpraxisul

Culpa medicali estc o problema3 a sistemului medical ce generea-
23 consccinfe negative psihologice sau somatice §i nu se limiteaza la
boala iatrogeni. O definitie generald o consideri ca o afectare somatica
(nc)intentionatd, generatd sau amplificati de ingrijirile medicale (inclu-
siv absenfa tratamentului indicat), ce duce la un plus de monitorizare,
tratament sau spitalizare sau chiar deces. Acest tip de afectare este con-
siderat culpd, indiferent daca se poate preveni sau nu, daci este sau nu
rezultatul unei greseli sau daci a survenit intr-un spital sau nu.

Termenul culpd medicald nu implica intentie, neglijentd sau un
anumit grad de severitate al afectarii, cl a fost utilizat e urma unei cer-
cetdri (Harvard Medical, 1991) in care a concluzionat ¢a ingrijirile me-
dicale standard genereaza o proportie semnificativd de suferinii a pa-
cientilor, Tipuri de culpa medicald, in mediul spitalicesc si in alte con-
texte clinice, sunt: infectiile nosocomiale, traumatismele prin cidere, arsurd
(prin radioterapie sau aparat medical), escare de decubit, suicid spitali-
cesc, diagnostic eronat, proceduri chirurgicale inutile, tratament insu-
ficient sau in exces etc.

Malpraxisul medical este eroarca profesionald savarsita de pres-
tatorul serviciilor de sdnitate prin actiune sau inactiune, din neglijenta,
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imprudent, ignorantd sau prin nerespectarea reglementirilor privind
confidentialitatea, consim{amantul i obligativitatea acordarii serviciilor
de sdnatate, soldatd cu producerea de prejudicii pacientului, care impli-
¢ survenirea raspunderii civile.

Eroare profesionald cste eroarea de norma in exercitarea profesin-
nii medicale sau farmaceutice rezultatd din nerespectarea sau neaplica-
rea normelor unanim acceptate privind comportamental profesional, in
contextul in care un alt lucritor medical sau farmaceutic, in aceleasi
conditii, le-ar fi respectat gi aplicat.

Realizarea actului medical din neglijen{ad prcsupunc realizarea
unui act medical, indiferent de natura sau forma acestuia, cu o atitudine
dezinvoltd fatd de posibilitatea survenirii unor consecinte grave care,
desi puteaus 1 previzate, nu au fost previzute de subicctul care realiza
actul medical.

Realizarea actului medical din imprudenta are in vedere realiza-
rea unui act medical, indiferent de natura sau forma acestuia, in care a
fost prevazuti posibilitatea survenirii unor consecinte negative, prejudi-
ciabile, dar care nu au fost acceptate, existind atitudinea superficiala ci
acestea ar putea {1 prevenite.

Realizarea actului medical din ignoranti este realizarea unui act
medical, indiferent de natura sau forma acestuia, de citre un lucritor
medical sau farmacist, care nu posedi cunogtingele si abilitafile necesare
pentru efectuarea acestuia, desi ar fi trebuit si le posede, avind obligatia
profesionala de a rcaliza actul medical conform pregitirii sale profesio-
nale si standardelor terapeutice.

Malpraxisul medical este, intotdcauna, produs in contextul raportu-
lui medic-pacicnt, insa la survenirea acestuia pot actiona gi alti factori
independenti de lucratorul medical sau farmaceutic, dar dependenti de
institufia medico-sanitard sau farmaccutica, de producitorii si furnizorii
de tehnica si utilaj medical, substante medicamentoase, biologice §i ma-
teriale sanitare, de furnizorii de utiliti{i ciitre institufiile medico-sanitare
s1 farmaceutice.

Standardele si reglementirile referitoare la malpraxis diferd de la o
tara la alta, in funciie de legislatia ficcarcia, iar cadrele medicale sunt
obligate sa detind o asigurare profesionald de malpraxis. Importanta ras-
punderii juridice nu constd doar in aplicarea unci anumite forme de rés-
pundere, ¢ci mai mult in corectarea si educarea individului si a societatii,
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precum st in prcintdmpinarea aparigiei unor fapte condamnate de socie-
tate, care se evidenfiaza prin consecinfele lor negative. Rispundcrea
medicald urmireste, pe de o parte, protejarca intereselor pacientului, iar
de cealaltd parte, are valoare profilactica, stimuland initiativa pres-
tatoruiui de servicit de sanitate in interesul pacientului, evitind cazurile
de urmarire pentru responsabilitate.

Intrebiiri si excreifii pentru consolidarea si autoevaluarea cu-
nogtintelor

L.
. Ce tipuri de iatrogenii cunoasle{i?
. Enumerati cauzele producerii iatrogenici.
. Definiti iatrogenia medicamentoasd.
. Explicati in ce consti iatrogenia psihica.

= SR R L I 0

Definiti termenul iatrogenie.

Carce dintre tipurile de iatrogenii le consideragi mai raspandite?

Argumentati.
7. Cine credeti ci e responsabil pentru producerea iatrogeniei?
8. Cc metode pot fi intreprinse pentru a preveni aparitia iatrogeniilor?
9. Definiti culpa medicala.
10. Definiti malpraxisul medical,
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TEMA 12. PERSONALITATEA MEDICULUI

Structura

1. Statutul de medic.

2. Trasaturile de personalitate si cele profesionale ale unui medic.
3. Factorh stresogeni din viata profesionald a medicului.

4. Comportamentul adiciiv al medicilor.

5. Sindromul arderii profesionale {burmout) in profesia de medic.

Obicctivele operationale

» Familiarizarca cu scmnificatia psihologica a conceptelor de bazi
alc temei: staruud medicului, calitdfile terapeutice ale medicwlui, adictie,
sindromul burnout.

» [dentificarea calitatilor unui medic ,,bun” din punctul de vedere al
pacientului.

« Analiza factorilor stresogeni din activitatea medicului.

« Analiza cauzelor si conditiilor ce provoaca adictia comporta-men-
tald printre medici.

«» Dobandirea cunogtintelor despre arderea profesionala si a modali-
tayilor de evitare a sindromului.

Cuvintele-cheie: personalitatea medicului, medic ,,bun”, stresori
din viala medicului, adiclie, sindromul arderii profesionale (burnout).

1. Statutul de medic

Relatia medic-pacient reprezinta esenta psihologiei medicale. Ea esie
punctul central al relaiei de ingrijire i este, in cele mai multe cazuri, una
dintre conditiile $i un factor esential pentru procesul de vindecare.

Exista o legatura strinsa intre personalitateca medicului §i modul in
care isi practici meseria. Nu s¢ poate face o separare netd intre tehni-
cian si om. Existen{a legiturii dintre cele doud, natura ei, importanta ei
sunt variabile in functie de diferite momente si situatii, efectele ei tiind,
de asemenea, variabile. Efectele acestei legaturi pot fi benefice, dacé fa-
vorizeazi empatia cu bolnavul §i-1 ajutd pe medic sd giseascd o relatie
justa cu pacientul sau nefaste, dacd impiedica realizarea unei judecali
obiective sau determinarea diagnosticului.

Reprezentarile pe carc §i le face medicul asupra rolului sdu sunt
puternic influcniate de reprezentirile ambiante. Medicul se poate opune
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acestor reprezentiri, poate adera la cle, {3rd criticism sau cu mai multa
distanta si rezerva, suportindu-le, insd, intotdeauna le poate influena.
Medicul este fovestit ¢ priori cu imaginea pe care si-o formeazi bolna-
vul, sub efectul presiunti sociale §i a nevoilor proprii.

De-a lungul timpului, imaginea medicului s-a schimbat, ldsand insa
urme asupra perceptiei acesici profesiuni. Astfel, in majoritatea religii-
lor primitive, vindecatoru! este reprezentantul lui Dumncreu. [.a fel ca
gi preotul, medicul oficiazi prin respectarea unor ritualuri; vesmintele
sale sacerdotale sunt bluza alba si stetoscopul, care inlocuieste amuleta;
limbajul sdu cste, la fel ca si al religiei, ermetic.

Mecdicul este personajul, care posedd cunoasterea, facultatca de a
vindeca, este o autoritate luminoasi, dar cl cste, deopotrivi, nelinigtitor,
pentru ¢a i se atribuie secrete, pe care ni le inchipuim noi ca pacienii si i
se atribute, de asemenea, o atotputernicie cu caracter magic, acest lucru
suscitind o anumitd agresivitate defensiva. Bolnavul ii poate reprosa,
congtient medicului ¢i isi vinde arta, ceea ce ar putea fi 0 modalitate de
a-i reprosa, inconstient, ca nu il accepta gratuit, pentru el insusi.

Medicul mai cste nelinistitor pentru pacient i pentru ci bolnavul,
la fel ca orice fiin{d umana, are anumitc secrete si se teme ca medicul sa
nu le scoati la lumind, chiar daci e vorba numai despre micile placeri
obtinute din boala sa. Aceastd imagine a omului, care este perceput ca
amenin{itor pentru ceea ce ar putea descoperi, este evidentii indeosebi
peatru psihiatri,

Statuotul medicului este asociat cu asa valori ca:

s putere;

« cunoastere;

« devotament;

e €roism,;

» putere de sacrificiu.

La nivelul statutului gi al rolului pe care le cere socictatca de la
medic, constient, regdsim caracteristici logice $i rationale, cum sunt cele
relevate de citre Delay si Pichot:

o competen{a tehnicd;

- atitudinea universalisti: medicul trebuic si trateze orice persoa-
ni, indiferent de nationalitate, religte etc.;

« specificitatea functionala: privilegiile, obligatiile $i competentele
medicului nu sunt valabile decit in domeniul medicinii. singura institu-
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fie, in afara casatoriei, care permite accesul la intimitatea fizicd §i mora-
14 a persoanelor; contrapartida acestui privilegiu este ,seeretul profesio-
nal™;

» newtratitatea afectivd;

 atitudine altruista 5i dezinteresatd;

« rolul social, care constd in autentificarea boli, care nu intrd in
ordinea sociala decat dupa confirmarea de citre o institufie medicala.

Dincolo de toale acestea, ca si de valorile unei societaft, in ceea ce
privegte sindtatea si boala, se vor exercita subiectivitatea bolnavului §i
subiectivitatea medicului. De aceea, competenta tehnica a medicului nu
este calitatea cea mai valorizata de catre bolnavi.

Medicina, desi este detinitoarea unui arsenal informatic §i inter-
ventional, nu stie inca drumul spre sindtatca deplind sau spre nemurire.
De aceea estc firesc ca un medic s ceard o a doua opinie. Curajul de a
cere a doua opinie nu-| au, insa, decat medicii buni.

in opinia unui medic-practician romén, Nicolae Marcu, mulfi medi-
¢i uitd ¢a pacientii sunt la fel de destepti i de buni observatori ca $i et
JPacientul simte imediat dacd esti stapdn pe situatie, dacd ai experien-
{d, dacd esti bine sau rdu dispus. Dacd esti atent la pacientul tdu, vei
vedea cd moduleazd in funcfic de starea ta: se sperie odatd cu tine, rdde
cand rdzi §i tu, motivat. Vine imediat §i pericolul: dacd medicul scapd
vreo expresie nepotrivitd, va manifesta anxietate sau frustrare. Pentru
un medic, nu sunt bune, nici tonul ridicat, nici strigdtul neprotocolar
dupd un coleg mai tanar sau asistentd, etc.”

Precum relateaza loan Cucu in monografia sa ,,Psihologia medica-
1a”, relatia medic-pacient constituie unul dintre aspectele fundamentale
cu care se ocupi psihologia medicala. ITipocrate cerea medicilor voca-
tie, studii, timp, loc priclnic gi dragoste de munci. El considera cé su-
ccesul terapeutic depinde, in primul rind, de cuviént, §i apoi de planti
sau cutit. Desi medicul este mai mult criticat decét onorat, rolul de sal-
vator de vieti i se atribuie fiecirui medic, prin studiile care le urmeaza si
calificarca profesionald pe care o obtine. Personalitatea bolnavului este
importantd, dar tot atit de importanti este i personalitatea medicului
care se ocupd de bolnav. fntalnirea dintre medic si pacient este o intlni-
re dintre doud personalitifi care stau pe pozitii diferite.

Bolnavul poate veni cu diverse prejudeciti la medic, dar $i medicul
arc propriile aspiratii, viziuni, dorind ca pacientul sa corespunda acestora.
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Aceste asteptini ale medicului {in, in primul rind, de tecmperamentul
sdu. Dacd medicul este autoritar, e isi va dori un pacient docil; daci
este foarte ocupat, i$i va dori un caz mai simplu etc. Balint subliniazi ca
relatia medic-pacient lasé curs liber tendingelor personale, sentimentelor
inconsticnle, convingerilor gi prejudecitilor. Deseori, deciziile esentiale
§l vitale se iau fard ca cincva si se simtd pe deplin responsabil. Acest
anommat al rispunderii este cultivat, indeosehi in cadrul institugiilor
sanitare de stat, prin instituirea unor relatii ,,oficiale” si a unor stereoti-
puri.

Pacientul vine la medic cu speranta ci va fi infeles, ¢a nu va mai
suferi, cd medicul va fi competent, ci va gisi suficientd solicitudine din
partea personalului medical.

Medicul e privit de citre pacienti in mai multe ipostaze, prin care el:
alind suferinga; vindeca boala; salveazii (uneori) viata bolnavului; ofera
sfaturi 3i recomandari in vederea profilaxiei si a igienei personale.

2. Trasiturile de personalitate gi cele profesionale ale unui
medic

[n opinia pacientului, un medic ,,bun” poseda urmitoarele calitati:

« explicd clar evolutia stirii de sindtate a pacientului si succesiunea
vizitelor ulterioare;

» manifestd simtul umorului in activitatca profesionali;

» incurajeazd o comunicare destinsa §i cuprinzitoare (solicita opi-
nia pacientilor, incurajeazi pacientii si-yi spune necazurile, verifica gra-
dul de injclegere a problemelor medicale de citre pacienti);

- acordi toata atentia pacientului §i problemelor lui de sinitate.

E important faptul ci pacientii multumi(i de asistenta mentioneazi,
in special, calititile personale ale medicului, dar nu abilitiile sale teh-
nice. Anume calitifile (erapeutice esentiale reprezinti legituri impor-
tante intre arta gi stiinta medicinii, imbunititesc abilitatea intervievato-
rului dc a obtine date referitoare la antccedentele medicale si istoricul
pacientului, precum gi exactitatea acestor date, duc la obtinerca unor re-
latii terapeutice mai bune in practica obisnuiti.

Calitifile terapeutice necesare unui medic (dupi I. lamandescu)
sunt: respectul, autenticitalea i empatia.

Respectul. Cateva reguli prin care medicul poate exprima respectul
fata de pacient:
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— sa se prezinte clar i sa specifice motivul pentru care se afld acolo;

- s se interescze cum resimte pacientul situagia in care sc afla (in-
ternat, aflat in cabinetul de consultatii etc.);

_ ¢4 discute stand la nivelul pacientului, intr-un loc in care poate fi
usor urmiril,vazut §i auzit;

— si prevada pacientul inainte de a face manevre medicale dureroa-
se, In timpul examindrii fizice st atunci, cind in cadrul anamnezei se va
referi la lucruri, care ar putea provoca suferinta morald;

54 reacfioneze astfel incat pacicniul si fie congtient ¢ a auzit ce
spune.

Autenticitatea. Autenticitate inseamni si nu pretinzi ¢ egti altci-
neva, Prima situatie in care te poli confrunta cu problema autenticitapii
este atunci, cAnd csti student, psiholog sau medic stagiar. Cum te pre-
zin{i? Ar trebui sa te prezinii ca student in practica, ca psiholog sau ca
medic? Accepli ca un pacient si {i se adreseze cu ,,domnule doctor”?
Cum reactionezi atunci cand pacientii ifi pun intrebiri, care depigesc
aria cunogtintelor tale sau care vor sa transfere altora temerile lor pri-
vind prognosticul bolii si responsabilitatca ingrijirilor? Stagiarii, rezi-
dentii, psiholgii §i practicienii sc¢ confrunta cu situatii, in care pacientii
l¢ cer pareri sau cer efectuarea unor proceduri, care depagesc nivelul de
cunostintd acumulat. Poti fi pus in situatia de a cere sfatul unui coleg
sau de a trimite pacientul la un specialist.

A fi autentic implicd a recunoagte in fata pacientului ce stii i ce nu
stii s3 faci sau poti ori nu poti sa faci i a negocia un plan pentru viitor,
care si fic bazat pe priceperea ta. Acest aspect al autenticitdfii estc o
componenti a increderii pacientului faja de medic. Adaugind detalii
personale, se poate induce o stare de disconfort in relapia doctor-pacient.
Cand pacientul spune lucruri triste sau comice, este bine s3 reaclionezi
ca om, si nu ca o magind perfectionata de diagnostic i tratament. De-
monstrarea interesului faja de pacient ca persoana este o alti modalitate
de a fi autentic.

Empatia. Tmpatie inseamna s3 infelegi exact ceca ce spunc pacien-
tul §i sa fi faci cunoscut faptul ca ai inteles. Modalitatea de a manifesta
empatic¢ intr-o consultatie presupune:

. incercarca de a obtine o conversatic in care sa existe reciprocitate
(dialog);

213



» dezvoltareca si folosirea unui vocabular compus din cuvinte des-
criptive;

» acordarea atentiei comunicarii nonverbale, in special paralingyvis-
ticii.

Empatia este un fel de intelegere. Aria empatiei constd in a inviifa
sa discuti cu pacientii astfel incat sa obtii maxim de informatii si cat mai
cxacte despre propriile lor ganduri §i sentimente. Existd mai mulie mo-
duri in a reactiona intr-o discutic pentru a face cunoscut pacientilor
faptul ci ii intelegeti. Un comportament empatic poate, de asemenca, si
ajute pacicntii in clarificarca sentimentelor. Uneori pacientul nu este
constient de propriile sale sentimente. Empatia poate fi privitd ca un
proces de fecdback. Medicul incepe prin a asculta cu atentie ce are pa-
cientul de spus atat din punct de vedere stiintific, cat i afectiv. Daca
medicul crede ¢ a inteles, reactia lui trebuie sa fie aceea de a-i spune
pacientului ce a infeles. Daci specialistul $i pacientul se afld pe aceeasi
lungime de undai, ccl de-al doilea sc va simti infeles i incurajat si dez-
valuie cit mai multe dintre parerile si sentimentele sale. Chiar daca me-
dicul nu a infeles corect, dar isi aratd intercsul verificand informattile
cumulate cu pacientul, acesta se va simfi incurajat si va rispunde mai
sincer i cu mai multi precizie.

in discutiile medicalc avute cu pacientii trebuie invitat un anume
stil de a reactiona, diferit de cel folosit intr-o discutic sociala. in sitva-
tille sociale, deseori medicul minimalizeazi sau ignord sentimentele.
Spre exemplu, cind oamenii intreabi: .Ce mai faci?” sau , Cum te simfi
asidzi? ', nu se agteapti la un raspuns negativ, la o confesiune despre cat
de proasti este de fapt starea de sinitate. intr-o consultatie insd, pe me-
dic trebuie sa-l intereseze intr-adevir sa slie toate stirile ncfaste, prin
care trece pacientul. Printre modalitatile de a reactiona empatic la aceste
stari ale pacientului, se enumira: ignorarea, minimalizarea, reciprocita-
tea, completarea.

Ignorarea. Fie medicul nu aude ceea ce spune pacientul, fie se
comporta ca si cum nu a auzit. El nu reacfioneazi, nici referitor la conti-
nutul simptomelor, nici la sentimentele pacientului.

Minimalizarea. Medicul reactioneazi la sentimentele §i simptome-
le pacientului cu o intensitate mai mici decat cea cu care acesta le-a re-
latat.

Reciprocitatea. Medicul recunoagte sentimentele $i simptomele ex-
primate de pacient i le analizeazi cu atentie §i isi spunc pirerea intr-o

214



manicrd de intensitate egala cu cea folositd de pacient in relatare, Ras-
punsul reciproc poate {i foarte folositor in aflarca antecedentelor medi-
cale. Aceasta este de fapt o reformulare cu propriile cuvinte ale medicu-
lui a ceea ce a spus pacicntul, pentru a-i demonstra acestuia ci a fost in-
teles,

Cum poate fi obtinut un raspuns reciproc? Existd doud moduri
simple: prin oglindda §i prin parafrazare. Oglinda (sau ,reflectia™) in-
seamnd pur §i simplu a spune pacientului exact ceca ce a spus el. De
exemplu: Pacientul: Md sime ingrozitor. Medicul: Vd simyifi ingrozitor?
Parafrazarea este o reformulare a informatici pacientului in intrebiri. De
exemplu: Pacientul: Am o stare de oboseald pe care o simt chiar §i
dimineata. Medicul: S infeleg ca Va simtiti obosit chiar si dimineata?.

Completarea. Intr-un raspuns, prin completarc, medicul infclege nu
doar ceca c¢ pacientul spune, dar §i ceea ce nu poate s spund. Unul
dintre motivele pentru carc medicii apeleazi in activitatea lor la rispun-
sul prin completare este acela de linigtire a pacicntului. Asta inseamnd
ci medicul trebuie sa facd o presupunere pertinentd, privind motivele de
ingrijorare, care ar putea preocupa pacientul §i s3 se axeze pe acelea
care ar conduce la clarificarea lor. Capacitatea de a da un raspuns prin
completare vine din experienta de a asculta cu mare atenjie relatérile
pacientilor, invatand de-a lungul timpului si giseascd puncte comune.
Unul dintre avantajele acestui raspuns prin completare este posibilitatea
de corectare gi, deci, cresterca cxactltatu informatiilor obfinute. fn cazul
unci paciente cu anexité, un rispuns prin completare poate fi:

Pacienta: In majur:laleu zilelor, anexita md chinuie atdt de tare,
incdt senzatfia de tensiune §i durerea devin insuportabile.

Medicul: Pare cd durerea este atdt de puternicd, incd! nu mui credefi
cd lucrurile se vor imbundtiti.

Dacd medicul nu a inteles exact sensul afirmatiei, pacienta poate
raspunde: Md simt destul de rdu, dar incd sper cd lucrurile se vor imbu-
nétéyi.

Cunoscutii psihiatri francezi Delay si Pichot au alcituit o listd cu
principalele calitiyi cerute de citre publicul francez medicilor. Aceste
calitiyi, in ordinea prorititilor ar fi urmatoarele:

— congstiintd profesionala (100%);

- devotament {75-95%),

— exactitatea diagnosticului (51-66%);

cunostinte stiintifice (33%);
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~ {ranchete (12%);

— dezinteres material (11%);

-- autoritate (9%).

Astfel se pot distinge doud grupe primordiale de caltati ale medi-
cului: calititile relationale, care facilitcazii relajia medic-bolnav si cali-
tafile etice. In primul rand conteazi factorii afectivi, in timp ce factori
ca dezinteresul material sau cunostintele stiintifice se situeazi pe al doilea
plan.

Psihologutl Donn W. Parson subliniazd cd in fata omului bolnav
medicul poate manifesta 5 tipuri de atitudini:

— d¢ competenta tehnica,

— universalisti,

— de specificitate functionald;

— de neutralitate afectivd (cand refuza relatiile personale cu bolna-

vul);

— altruisti.

Munca medicului este, de fapt, o succesiune de stiri emotionale
atdt din partea pacientului, cat $i din a sa Insdsi. Din acest motiv, medi-
cul trebuie si depiseasca stadiul unor relafii de rutind, pentru a nu-gi
pierde entuziasmul §i curiozitatea, capacitatea de a fi disponibil s ajute.

Bolnavii raporteaza medicului atitudinile lor afective, ostilitatea lor
si relatiile ambivalente, pe care le-au avut anterior in relatiile cu parintii
sau cu aite persoane semnificative din anturajul lor. Bolnavul se com-
porta fati de medic ca §i cum ar fi in fata périntilor sdi (dependenta,
senzatia de omniprezentd a medicului, necesitatea unei supuneri necon-
dilionate). Acecasti relatic de dependenta apare pregnanta in cursul tran-
sferului. Cu cdt pacientii sunt mai grav bolnavi si boala este mai inde-
lungatd, cu atdr transferul 5i dependenta sunt mai intense.

Contratransferud, subliniaza psihiatrul David Moron, este rezulta-
tul influentei, pe care bolnavul o exerciti asupra sentimentelor incong-
tiente ale medicului prin proiectii $i identificari irationale la acestea din
urmi. Gravitatea bolii este direct proportionali cu fenomenele de trans-
fer, motiv pentru care bolnavii mai usori sunt mai greu de ingrijit (da-
toritd dependentei §i regresiunii mai mici a acestora).

Daca s-a produs vindecarea organica, pacientul trebuic integrat in
socictate, moment in care transferul, atagamentul infantil fafd de medic
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devine un factor negativ. Aceastd dependenta trebuie si inceteze §i pa-
cientul s3-si recapete statutul de persoand autonoma avut anterior.

Raportul dintre personalitatea medicului $i diagnostic a fost un aspect
atins de Fiessinger, Minkovski g1 Heglin, precum si de Moga A., Rim-
niceanu A, Podeanu-Popecu C., Dimitriu C., care au aritat ¢i anumite
trasituri de personalitate, pe 1anga alte neajunsuri, pot contorsiona diag-
nosticul si pot duce la erori de diagnostic. Personalitatea examinatorului
poate fi o arie largad cu implicatii nchinuite in ratarea diagnosticului si
poate incepe cu vanitatea §i orgolinl, amorul propriu, teama de a nu
gresi si de a nu rispunde, cu lipsa simfului autocritic, nerecuncasterea
ajutorului pe care il poti primi de la un confrate (prin negtiina ca este
necesar, prin lipsa de dorintd, prin nerecunoasterea pozitiei de invins).
Toate acestea pot fi insotite de: tendinta de a contrazice permanent, im-
posibilitatea acceptarii ci i al{ii pot ajunge la un diagnostic corect, opti-
mismul necontroist $i excesiv, dar si pesimismul exagerat $i nemotivat;
opinii foarte particulare asupra unor doze de medicament, asupra colegi-
lor, precum gi asupra propriei persoane, indecizia (absenta puterii de a
confirma sau infirma) — astfel se poate ajunge pind la negarea unei enti-
tati, pentru a nu-si provoca un blam personal. Medicii cu trasaturi empa-
tice insuficient dezvoltate, cu o cenzurd scazuta, cei cu o susceptibilitate
crescutd, mai ales privind aprecicrea pe care le-o acordi bolnavii, se vor
antrena in relatii conflictuale (lamandescu 1. B, 1995).

Este dificil ca, in cazul unor trasituri de personalitate mai accentua-
te ale medicului s3 poti sti exact unde incepe si unde se termind dizar-
monia celui pe care, il examineaza. Acelasi lucru este valabil in cazul
unor comportamente adictive (de exemplu, fumatul) sau in cazul unet
toxicomanii. Este o situatic similard cu cazul oftalmologului miop, care
nu ar purta ochelari de corectie $i ciruia nu i se poate cere §i nici nu va
putea s& puna diagnosticul de miopie altuia, deoarece ¢l insusi nu vede
optitopul. Daca in ciuda tuturor acestor aspecte posibile se di dovadi de
suplete in gandire, atunci se acceptd ¢i eroarea de diagnostic, in practica
curentd, este des intilnita si nu este atit de gravi. Froarea nu este rari,
indiferent de experienta sau de nivelul de pregétire; sa o accepti, s o re-
cunosti este un gest cert de maturitate, o dovada a unei personalitifi pu-
ternice si echilibrate. A invata din erori este un succes, ele pot deveni o
sursd suplimentari de instructic, dacd sunt retusate cu timpul §1 expe-
rienia.
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3. Factorii stresogeni din viata profesonald a medicului

Un studiu calitativ, coordonat de College of Family Physicians, Ca-
nada, a identificat principalele cauze de stres al medicilor. Factorii stre-
san{i personali includ trasiturile de personalitate §i nevoia de a echilibra
familia si cariera. Cei mai multi medici simteau 0 mare responsabilitate,
dublati de asteptiri inalte de la ei ingigi. lar stresorii profesionali se refe-
rcau la: pacienfii provocitori, supraincircarea programului, limitele de
timp, problemele legate de competeni{a, provocirile legatc de documen-
tatie si managementul cabinetului.

Strategiile de contracarare a acestor stresori au fost:
stabilirea unor limite de timp;
participarea la formarea medicald continui;
solicitarea ajutorului;
imbunititirea relatiel medic-pacient;

— pasirea unor forme de remunerare;

- realizarea programdrilor.

Celor care au participat la studiu Sdandratea, le-a fost afectata in spe-
cial de, lucrul sub presiunca timpului, de lipsa de suport din partea cole-
gilor, impuncrea unor reguli si regulamente, sentimentul ¢d sunt subeva-
luati i preocupirile financiare.

Intr-un studiu recent (SUA) s-a constatat ¢4 la sfargitul unei ture de
30 de ore, medicii suferd de tulburin ale concentrani, care corespund
comportamentului unei persoane cu cateva promile de alcool in sange.
Strategiile dc reechilibrare sunt psihologice, biologice, sociale, spirituale.
Cele spirituale vizeaza autocunoasterea, reflectarea asupra valorilor.

De foarte mulii ani, in rindurile medicilor poate fi observati o crestere
a problemelor psihice. Multi dintre ei isi gisesc refugiul in substante
adictive. Cifre exacte despre adictia la medici sunt greu de obtinut. Con-
form unor estimari credibile in domeniu, 7-8% din medici sunt afcctaii
(ceea ce reprezinta aproximativ 30 000 doar in Germania). Procentul acesta
de dependenti este de trei ori mai mare decét cel al populatiei normale.
Din alte surse, cum ar fi revista Arztliche Praxis (Practica medicald),
reiese ¢a 20 000 din cci aproape 388 000 de medici germani ar fi alcoo-
lici. Chiar daci cifra ne sperie, in SUA, ciroza ficatului este de trei oni
mai raspandita la medici, decét la restul populatici. in randurile medici-
lor dependenti, femeile folosesc mai degraba pastile, iar bérbatii alcool.
Menninger a investigat aproape, in exclusivitate, medici de sex mascu-
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lin, deoarece acestia au mai mari probleme atunci, cdnd trebuic si-st
exprime sentimente ca durerea, mila §i empatia. Totusi, Menninger afir-
ma ca barbalii pot s#-gi ascunda incompetenta emotionala prin rafiona-
lizare. Desi, ei ar lasa pacientilor impresia ca sunt distanti, la derapaje s-
ar ajunge foarte rar. Aici ii ajutd conceplia mecanicisti pe care multi
medici o au despre corpul uman, conform céreia trupul se poate drege, in
caz de slabiciune sau probleme la serviciu, cu medicamentele potrivite.
Constientizarea bolii se produce tirziu sau deloc, a observat cercetato-
rul.

De aceea, dureazi in medie sase ani pAnd ce medicii dependenti
ajung sa nu-gi mai poatdi exercita meseria. Doctorii isi pot ascunde dc-
pendenta mulid vreme., In plus, ei reusesc cu succes si ascundd semnele
exterioare ale viciului cu ajutorul medicamentelor.

De cétiva ani, din ce Tn cc mai mul{i medici gi psihiatri investighea-
73 de ce atat de multi dintre colegii lor sunt nemuljumiti sau nemotivati.
$i nu doar din cauza stresului profesional al medicilor care, asemenea
profesorilor, relativ rar aw parte de o recunoagtere a activitatii lor, si
toarte des apar probleme psihice. Agteptarile pacientilor i ale medicilor,
ce se contrazic reciproc, la fel joacd aici un rol important. Degi multi
pacienii asteaptd de la medic ajutor si vindecare in orice situafie de
viai, majoritatea doctorilor stiu Insa ca posibilitatile lor sunt limitate.

Metodele prin care medicul ar putea evita stresul sunt:

— si creeze barierc pentru sine; s3 nu mai ia mai mult decit poate
duce;

— s creeze situafii in care are tot timpul de ales;

~ si#i-gi dezvolte abilitatea de a controla mediul extern;

— si-si dezvolle abilitdji de management al stresului;

— si-yi rezerve mereu timp pentru sine.

Medicii sunt considerati pacienti destul de dificili. Si asta pentru ci
cei mai multi nu accepti ideea de a-si schimba rolul, de a fi pacient.
Conform unui studiu realizat de revista britanica Pufse, 2 din 5 medici
igi prescriu autotratament. Accasti atitudine poate reprezenta o solujie.
Desigur, venirea la cabinet este cea mai mare initiativa, insd e nevoie de
timp §i consecventd pentru a renunfa la comportamentele adictive in
favoarea altor comportamente cu utilitate sociala.

Aparitia problemelor la locul de muncd semnifici un stadiu deja
avansal al bolii. Medicii, aflati in acest conflict, isi autoprescriu

219



medicamente pentru uz personal. Este vorba, in special, de antibiotice si
calmante. Si studiul Doctori pentru doctori, realizat de BMA (British
Medical Assotiation) a arilat ca o treime dintre corespondenti isi
prescriu singuri medicamente, iar 1 din 10 persoane a recunoscut ci
folosegte alcoolul sau alte droguri, pentru a face fagd muncii sau bolilor.

Cand este vorba despre o adictie, oferirea sprijinuiui i a tratamen-
tului pentru medici este §i 0 provocare mai mare. Prezenta unei adictii la
un medic cste gocantd i considerata jignitoare. Cum statisticile arata ca
existd astfel de cazuri, medicii ar trebui preveniti, consiliati, informai
ca adictia poate face parte i din viafa lor. Deseori apare problema vinei
$i a rusinii pentru inabilitatea sa, ca adult inteligent, care poate si facd
asemenea acte irationale si lipsite de inteligen{a.

Lucrurile merg mai ugor, daca medicii cu adictii sunt tratai drept co-
legi, jar cunostintele lor sunt folosite la recuperarca rapida si complianta
fata de tratament. Adesea, medicii nu cer ajutor direct, ei incearci sd sc
informeze si cautd si obfind consultafii sccrete, eventual in alte locali-
tafi, pentru a fi siguri ca au parte de confidentialitate. Aceasta atitudine
poate reprezenta insé, doar o solutie de moment.

Jack Warhaft, director al Victoria Doctors Health Program, Aus-
tralia, a descris cum anume medicii sunt diferifi dc alte persoane cu
adictii. Astfel, ei au un IQ §i un nivel ridicat de informare, stiu toate ras-
punsurile, au probleme legate de schimbarea rolului din medic in pa-
cient, au acces la droguri (medicamente), sc autoevalueazi si se tratea-
z4, intdrzie, au un nivel ridicat de negare, sunt sinceri doar in mod scle-
ctiv, au tendinta de a dicta planul de tratament pe care-l vor urma, soli-
citd un tratament special. $i totusi, prognosticul pentru vindecarea adic-
fiilor nu este atat de rezervat pe cét cred medicii.

Un tratament complet implica: interventia imediata, evaluarea si
depistarea resurselor de vindecare, terapia neintrerupti, in general, in
cadrul unei clinici, internarea, implicarea familiei, reintegrarea la locul
de munca i, implicit, monitorizarc si un plan n cazul recaderii. Situatii
de recaderc pot sa apari din cauza furici nerezolvate, a sentimentelor de
vind, rugine, a izolarii, cyecul lui in centrarea atentiei pe abstinenta, pe
problemele de la locul de munci etc.

Pasii care fi pot ajuta sunt:

— sd se ablind de la consultatii fugare ale colegilor, pe hol sau la te-
lefon;
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- 53 admita existenta problemei; sa se manifeste ca oricare alt pa-
cient; medicii pot fi speriati sau anxiosi, la fel ca orice pacient; ocupén-
du-se de o problema de timpuriu, pot preveni consecinte grave;

- 53 Tmypartiseasci problemele familici, ale prietenilor, ale colegtlor;

— sa-§i accepte vulnerabilitatea;

— consilicrea, psihoterapia pot reprezenta un suport important.

4. Comportamentul adictiv al medicilor

Credem despre medici ca sunt cei mai sniitogi oameni si detin re-
{cta unui trai sindtos, doar ¢i nu o aplicd mereu. $i medicii cred despre
sine, ci nu-si pot permite sa se imbolndveasca si, mai ales, s ceard aju-
tor specializat. Cu atat mai mult, daca acest ajutor ar trebui sa vina din
partea unui psiholog sau psihoterapeut.

Conform studiului realizat de psihoterapeutul romén Anda Pacurar,
in lumca medicala, adictia (dependenta fagid de o anumita substanta sau
comportament) estc viizuti ca o boala tratabild. Psihoterapeutii adepti ai
lui Alfred Adler (a dezvoltat prima teorie a personalititii, psihopatolo-
giei §i psihoterapiei) vad adictia ca pe o solutie creativi, pentru a evita
sarcinile vietii, provocirile §i responsabilitigile viefii cotidiene.

O prima adictie intilnitd la cei mai mulfi medici de familie este cea
faia de munca. De altfel, daci nu ar avea o adictie fatd de studiu i de
munca probabil nu ar reusi in aceastd profesie extrem de solicitanti.

Medicii de familie trebuie sa fic mercu informati despre ultimele
descoperiri in domeniile diagnosticarii §i ale tratamentelor tuturor afec-
tiunilor, despre deciziile privind regulile de prescriptie sau alte activitafi
birocratice. Totodatd, trebuie sa facd fayd multimii de pacienti aflati zil-
nic la usa cabinetului.

Toate acesica cxplica nevoia dependeniei de munca. $i totusi, trebuie
si existe limite. Adicia fatd de munca arc efecte secundare pe termen
lung. Pe langa epuizarea fizica, profesia de medic este expusa i epui-
zirii emotionale. Oferirca consultagilor zilnice persoanelor de diverse
vérste, ce suferd de boli grave, unele aflate in stadii terminale, provoaca
un puternic sentiment de compasiune, pe care medicul trebuie si-1 ma-
nifeste in permanenta.

Situatii care vulnerabilizeaza personalitatea medicului:

— lucreaza in organizatii disfunctionale;

— nu obisnuiegte sA ceard ajutor;
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~ lucreaza intr-un mediu cu o tensiune emolionala inali;

— poate fi un mediu fizic sau psihologic de izolare;

— din cauza programului extins poate avea relatii familiale proaste

§i le lipseste suportul;

— este ocupat cu foarte multe activitati birocratice.

Cele mai importante sofufii pentru medici sunt:

— sa se consulte cu aiti colegi;

— 5a-§1 planifice timp liber in mod regulat;

— ¢nd nicio masurd nu scade stresul, sa-si schimbe locul de munci:

uneori, doar o decizie radicald poatc fi o solugie viabila.

Dependenta de munca a medicilor este in general acceptatd de fa-
milie, prieteni, considerindu-se ci csle o caracteristica a profesiei. $i to-
tusi, existd semne comportamentale care ar trebui si-i ingrijoreze pe cei
din preajma unui medic. Acestea ar fi:

— abuzul dc medicamente si alie substante, de suplimente nutritive;

— scaderea timpului petrecut cu pacientii, intarzierile sau absentelc
de la munca:

— gregelile profesionale, medicul devine extrem de critic cu altii,
depersonalizeazi pacientii, face afirmatii sarcastice, cinice la adresa
pacientilor sau a locului de munci.

Exista gi semne fizice ca:

~ puls rapid;

— probleme legate de somn, oboscala,

— sciderea rezistentei la microbi, slabiciune:

- probleme de memorie;

— modificdri in greutatea corporala;

— probleme gastrice, hipertensiune, dureri de cap, dureri muscula-re.

Astfel de simptome duc, in plan psihic, la o erodare spirituala, la o
retragere sociald, scad, importanta valorilor morale, afecteazi relatiile
interpersonale si duc la degradarea personalititii. In plan fizic, reduc per-
formanfa muncii, cresc numarut de greseli, duc la degradarea starii ge-
nerale de sindtate. Medicii ar trebui si se intrebe, periodic, cind au iesit
ultima data la natura sau in vacant{a.

Analizénd situatia adictiei fata de alcool sau alte substante, medicii
au accleasi vulnerabilitiyi ca si ceilalti oameni, mai mult, ei au acces
mai rapid la substante ce pot induce dependenta. Exista chiar ideea ci pre-
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valenta adictiilor, in rindul medicilor, este mai mare decat in populatia
generald. Totugi aceasta ipotezd nu a fost confirmata prin cercetiri.

Conform unor studii britanice, prevalenta adictiei de alcool sau alte
droguri, in populafia generala, cstc de 10%. Se presupune ca acelasi
procent este valabil si pentru populatia medicala.

Contorm British Medical Association (BMA), 1 din 15 medici su-
ferd intr-un anumit grad de dependenta fatd de alcool sau alte droguri.
S-a estimat ca anual apar 400-500 de cazuri noi la nivelul Marii Bri-
tanit. De multe ori, cei care remarci prezenta adictiei la un doctor sunt
colegii sdi mai tineri. Acestia eziti insd si raporteze, de teama sau dintr-
un sentiment de datorie fatd de mentorii lor.

S-a constatat, insa, cd problema odata rccunoscuti de citre medicul
implicat, recuperarca decurge bine. Tot conform BMA, adictia este con-
siderata o boala care evolueazd yi care poate fi abordata eficient printr-
un tratament bazat pe abstinenta totald. Adictia atrage blamarea profe-
sionala $i sociali, dar s-a constatat o toleran{i mai mare fata de depen-
denta de alcool decat de alte substante. Adictia nu ar trebui vazutd ca un
semn de slabiciune sau esec, ci ¢ca o problemai clinica care neccsiti tra-
tament. Studiile realizate in SUA si Canada au aritat cd un tratament
complex, incluzind internare §i monitorizare pe termen lung, genereazi
rczultate foarte bune in recuperarea medicilor. Cei mai multi sunt capa-
bili sd-si reia munca in conditii de sanatate i siguranti (The Medical
Association of Georgiaas Impaired Phsycians Program).

The Sick Doctors Trust este o organizatie britanic3, care oferd
sprijin medicilor cu adictii. Principiul dupa care se ghidcazi este ci, aga
cum a recunoscut $i Organizatia Mondiala a Sanatitii, adictia este o boala
pentru care exista tratamente. La linia telefonica pusi la dispozitia me-
dicilor care intimpina astfel de dificultiti se primesc aproximativ 20 dc
apeluri noi pe luni. Pe langa adictiile fapd de alcool sau droguri, me-
dicii se plang si de adictii precum cca de internet, liniile chat sau abuzul
de alimente. Toate acestea au asupra familiei aceleasi cfecte precum
alcoolul sau alte droguri, dar nu implica sentimente de rusine §i nici nu
an consecinte grave asupra locului de munca.

The Ontario Medical Association are, de ascmenea, o linte de urgen-
14 la dispozitia medicilor, la care anual se primesc aproximativ 130 de
apeluri. 30% provin de la colegii unor medici cu adictii, iar 20% — din
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partea familiilor. Unii dintre apelanfi sunt, totusi, chiar medicii cu
adictie, care incearci sa-gi pastreze anonimatul.

Perspectiva psihoterapeutici. Venirea la cabinet, mai ales din partea
unui medic cste o inifiativa care cere de la ¢l mult curaj, insd ¢ nevoic
de timp si consecventd, pentru a renunta la vicii in favoarea unor com-
portamente cu utilitate sociala.

Psihologia individuald (adleriana) trateazi perscana holistic, ca un
intreg, astfel incdt in cazul adictiilor, ca nu este vizuta si tratatd indivi-
dual, trebuie inteles stilul sau de viata. Modul in carc persoana face fata
provacdrilor viefii este important. Adictia se trateazi atunci cind pa-
cientul, ca entitate unitara, decide sa se schimbe.

Din punct de vedere psihologic, vedem adictia ca pe o modalitate
de a scipa de sarcinile vietit. Fiecare om ar trebui sa actioneze in 3 sar-
cini majore: munca (relatiile colegiale), familia (relatiile intime) si re-
latiile sociale (prietenii). Excesul in functionarea intr-o anumita sarcina
poate duce la neglijarea altora i la aparitia problemclor. De exemplu,
adictia de munci ,,ajutd” persoana si renunte la functionarea in celelalte
sarcini, cum ar fi cisnicia sau prietenii. Adesea dezamigirea, umilinta,
durerea fac ca drogurile sau alcoolul sa fie vazute ca o solufie, pentru ca
persoana si se simti mai bine.

Cei care suferd de adictii adesea au un sentiment de gol, ce poate fi
explicat prin absenta sentimentului de apartenengi. Adictii pot avea cei
care au suferit in copilirie, care s-au simtit neglijati, acestia apeleazi la
adictie pentru a trai o iluzie placuta. Dar si cei care au fost rasfatati,
fiind adulti, ajung s& nu suporte provacarile vietii. Chiar daca parintii au
gresit fatd de ei in copilarie, ei la fel, au avut un ridspuns gresit, ce nu a
fost niciodata corectat.

Adictia cste o scuzd foarte bund pentru neasumarea responsabili-
tdtii. De altfel, camenii cu adictii sunt oameni extrem de crealivi in ¢iu-
tarea solutiilor inedite, pentru a ocoli sarcinile vietii.

5. Sindromul arderii profesionale {(bumout) in profesia de medic

In afara unei patologii propriu-zise psihice sau somatice, inscriin-
du-s¢ in limitcle noselogice traditionale, din ce in ce mai multe lucrari
contemporane insistd asupra suferintei medicului, cu atit mai mult cu
céat ¢l beneficiaza tot mai putin de gratificatiile materiale si narcisiace
carc ¢xistau in epocile anterioare (Besancon G.,1999). Acelasi autor
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arati ci, compardnd o populatie de aceeasi virsta si acelasi nivel social,
medicit 51, In special psihiatrii manifestd o ratd crescuti de tulburiri
mintale, ca: depresie, tentative de sinucidere, adictii diverse, mai ales
cea alcoolici.

in 1982, medicul canadian Lauderdale M. a scris o monografie despre
sindromul de epuizare profesionalii, asa-numitul , sindrom burnout”,
care desemna epuizarea energiei §i a forfelor sau resurselor individuale,
care ii provoaca individului o scidere globala a intregului potential de
acfiune, Termenul venca si defineascd mai bine stresul profesional
(Paine W.), depresia de epuizare profesionald sau sindromul conducato-
rului stresat (Larouche). Studiile care au urmat au conturat repede cate-
goria profesionalid afectatii de acest sindrom: medicii. S-a constatat ci
acest lucru decurgea din obligatia permanenta a individului-medic de a-
§i susiine o imagine personald idealizatl, indiferent de progresul tehno-
togic, dc lipsa unei recunoasteri sociale corespunzitoare gradulului de
dificultate al activitifilor pe care le desfasoard gi, in sfirgit, din cauza
programului neconventional.

Dintre factorit care duc la instalarca acestui fenomen se pot enumera:
munca neurmati de rezultate imediate, nerecunoagterea calitifii activi-
tafii, lipsa incurajarilor si a gratificatiei morale. in aceste conditii, subic-
ctul se epuizeazi pe midsurd ce constatd pribugirea propriilor iluzii in
fata evidenfei realitatii. Desi majoritatea autorilor sunt de acord ¢ acest
concept de burnout este eterogen §i nu se poate vorbi de o patologic
specificd, se acceptd un tablou clinic minim cu urmatoarele aspecte:

— semne §i simptome somatice: cefalee continud, tulburiri gastroin-
testinale, astenie, fatigabilitate;

- comportamente neobignuite pentru subiect: iritabilitate, intole-
ranta §i incapacitate de a intelege sau a fi empatic cu ceilalyi, criticism
nejustificat, lipsd de incredere, atitudine de superioritate fata de ceilalti;

- atitudini defensive: rigiditate, negativism, rezistenta la schimba-
re, pseudoactivism (subiectul petrece tot mai multe ore la locul de mun-
cd, dar realizeaza tot mai putin din ceea ce i5i propune, fara si fie pe de-
plin congtient de acest lucru). Este de asemenea acceptatd ideea ¢ sin-
dromul de ardere profesionali are o evolutie stadiala:

- stadiul I, caracterizat de neliniste, confuzie si aparitia frustrarii
(individul simte ci ceva nu e in reguld);

— stadiul al-11-lea, caracterizat prin frustrare $i nemulfumire;
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— stadiul al-III-lea, caracterizat prin apatie, renuntare $i1 disperare.

Fard si posede o entitate clinicd precisd, sindromul burnout este
soldat cu epuizare fizica si/sau psihica, depersonalizare profesionala.

Profesia de medic presupune responsabilitate Tnaltd in luarea deci-
ziilor, contact permanent cu persoane in dificultate, limitarea in timp,
perfectionare i autoinstruire pentru a tine pasul cu timpul etc. In aceste
condifii, cu atit mai mult trebuie de urmat anumiti pagi sau metode de
depiigire a sindromului arderii profesional-emotionalc.

Unele indrumadri ar fi:

1) 3 recunoascd simplomele de bormout prin ascultarea propriului
corp;

2) sa reevalueze atitudinea fatd de propria persoani, dezvoltad o
imagine de sine pozitivi;

3) sh decidd care domenii din viata ta sunt pioritarc la moment —
serviciul, familia, relatiile amicale, viata spirituald - §i si l¢c acorde mai
muita atentic;

4) si incearce si fie mai rezonabil, puniandu-si scopuri realiste; nu
poti cuprinde necuprinsul!

5) sa accepte lucrurile pe care nu le poate schimba;

6) si abandoneze rutina; si giiseascd timp pentru sport, plimbiéri,
iegiri cu familia/prietenii in naturd, la teatru, cinema etc.;

7) sa gandeasca pozitiv i s3 invele a se relaxa fizic i psihic.

Intrebiri si exercifii pentru consolidarea si autoevaluarea cuno-
stintelor

1. Definiti staturul de medic.

2. Definiti notiunca medic ,, bun".

3. Care sunt factorii de influenta stresogena pentru medici?

4. ldentificati masurile de profilaxie contra factorilor stresogeni pe
care le pot aplica medicii.

5. Definiti fenomenul de adictie si indentificati principalcle forme
de potentiala adictie la medici.

6. Care sunt cauzele de adictie comportamentala la medici?

7. Enumerati masurile psihoterapeutice si cele de consiliere in cazul
adictiei la medici.

8. Explicati sindromul de epuizare profesionala (burnout) si caile
de depiisire a acestuia.
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TEMA 13. PARTICULARITATILE PSIHOLOGICE ALE OMULUI
BOLNAYV

Structura

1. Modificarile comportamentale induse de boala.

2. ,,Rolul” de bolnav.

3. Atitudinea pacientului fata de boala sa.

4. Tipurile de pacienti cu trasituri psihopatologice de personalitate.

Obiectivele operationale

» Analiza principalelor modificari comportamentale induse de
boala somaticj.

» Precizarea conceptului ,,a fi bolnav™,

« Identificarea §i analiza principalelor tipuri atitudinale ale pa-
cientilor fatd de boala lor.

« Familiarizarea cu tipurile prinicipale de pacienti §i analiza parti-
cularitatilor lor de comportament.

Cuvintele-cheie: ,.rol” de bolnav, semnificagia bolii, pacient: do-
minator, paranoid, obstructiv, evitant, dependent.

1. Modificarile comportamentale induse de boala

Orice boala este un proces care se infiltreaza progresiv in viata
unui individ, il influenicaza atat fizic, cit si psihic, ii slabegte capacita-
tea de adaptare si-l determina sa adopte un alt comportament decit cel
obisnuit. Boala nu trebuie priviti doar ca un simplu eveniment personal,
¢i §i ca un eveniment social, deoarece nu modifici numai conditia fizica
§1 psihica a individului, ci insasi pozitia lui sociala in cadrul grupului.

Persoanele i§i percep boala in mod diferit (spre exemplu, un coleric
igi poate exagera boala din cauza trisiturilor sale temperamentale; la
fel, un histrionic i5i poate accentua sau chiar simula unele simptome,
pentru a fi in centrul atentiei).

Astfel, fiecare persoand isi personalizeazd boala, conferindu-i aspect
particular. De aceea exista diferente si deoschiri intre persoanele care
suferd de aceeasi boald: un pacient poate fi agitat, imaginandu-gi tot
felul de scenarii negative privind evolutia bolii, in timp ce altul poate fi
calm si linigtit, poate chiar indifcrent. In aparitia bolilor somatice pot fi
implicati, anumiti factori psihici, cum ar fi:
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s factorii nepatologici: procesele afective, cognitive, volitive, per-
sonalitatea $i comportamentul individului;

« factorii patologici: tulburarile comportamentale, nevrozele, psiho-
zele, dereglarile proceselor psihice.

Comportamentul persoanelor bolnave se deosebeste prin anumi-
t¢ manifestdri mai mult sau mai putin pronuniate, ca:

- schimbari de ordin relational;

— la unit dintre cei internati scad contactele cu familia; la alfii creste
securitatea;
pentru unii este un prilej de a-gi analiza relatiile familiale;
scade capacitatea de Indeplinire a sarcinilor, ceea ce duce, fie la
reproguri, fie la menajare excesiva din partea celorfalgi;

— scad mijloacele materiale, ceea ce antreneazi modificari in con-

duita familiei;

-~ se limiteaza contactele cu prietenii;

- se deregleaza raporturile conjugale, afective si cele sexuale.

Triind starca de boald, pacientul uneori este stresat de:

+ ceea ce stie despre boald (complicatii, recidive);

« ceea ce nu gtie (teama de necunoscut);

« exemplele nefericite — inductii iatrogene;

« anxictatea legatd de investigatii, acte terapeutice;

« antecedente alergice, medicamente ce ,,nu-i fac bine™;

« reinsertia tamilial §i profesionald (ideea de a fi o povara).

Pentru J. Delay si P. Pichot, elementele comportamentului modi-
ficat al bolnavului sunt: dependenta in boald, cvadarca sau evaziunea,
exaltarea eului.

a) Dependenta in boald: slabiciunea si suferinfa bolnavului fac ca
alfii sd sc ocupe de el, acesta gasindu-se intr-o stare mai mult sau mai
putin pronuntati de dependenta.

b) Evadarea sau evaziunea: unele boli favorizeazi aparifia unor
forme de evaziune, reprezentind pentru pacienti modalitati de rezolvare
a unor dificultidti personale. Aceste manifestiri pot prelua urmatoarele
forme:

— retragerea: ingustarea orizontului bolnavului §i suprimarea multo-
ra dintre legéturile sale cu mediul;

— introversia: inchiderea in sine si localizarea intereselor asupra
propricei sale persoane;

{
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— regresiunea: dependenta fafd de medic face ca bolnavul si adopte

un comportament de tip infantil.

¢) Exaltarea eului. S¢c manifesta prin urmitoarele aspecte:

— narcisismul: exaltarca in cursul evolutiei bolii a sentimentului
propriei sale valori, la care se adaupa dorinta de a fi ocrofit, ajutat si
iubit;

~ demonstrativitatea: consti, ca si narcisismul, in adoplarea unui
statut social ,,in boald™ ca importantd (bolnavul devine un ,caz interc-
sant™);

- valorizarea statutului social: cu cat bolnavul are un statut social
mai inferior, cu atdt nevoia lui de valorizare prin boali creste.

Comportamentul de bolnav presupune capacitatea individului de
a-i percepe starea de boald, dc a o interpreta adecvat si de a lua decivii
care facilitcazi insanatosirea. Acest comportament poate oscila intre un
pol de normalitate §i unul de exagerare, catastrofizare.

Printre factorii de mentinere a comportamentului de bolnav se
enumera:

» trasiturile de personalitate (depresia, hipocondria, anxietatea);

» educaia (invétati s3 se planga, sau dimpotrivd, sa nu spuni ni-
mic).

« modelul cultural;

» starea social-conomica (asigurdrile de sindtate etc);

« beneficiile secundare.

2. ,Rolul” de bolnav

Orice boald presupune anumite decizii sau alegeri, carc sunt in-
Muentate, in cea mai mare masurid, dc factorii cu caracter sociocultural
si sociopsihologic, printre care: modul in care priveste comunitatea rolul
de bolnav, sensibilitaica faja de durere, reactiile fata de boala cte. Cele
mai frecvente dintre aceste reactii sunt: negarea bolii, agresivitatea, re-
gresiuneca, egocentrismul si anxietatea.

Odata cu validarea rolului de bolnav, individul capiti un nou atri-
but specific acestui rol, devenind pacient prin stabilirea contactului cu
institutiile de ingrijirc medicala. Insa nu toti bolnavii devin pacienti;
multi dintre ei preferii si se ingrijeasca singuri sau sd se adreseze unor
persoane din afara sistemului medical.
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Rolul de bolnay implici un comportament specific, definit de
T. Parson prin:

— scutirea de responsabilititile rolurdlor sociale;

— dreptul la ajutor din partea celorlalti (poate varia intre asumarea
exagerati a rolului de bolnav si respingerea dreptului la ajutor din cauza
generarii unui complex de inferioritate),

-- obligatia bolnavului de a considera starea sa indezirabili si a
coopera pentru vindecare;

— obligatia pentru bolnav de a cere ajutor specializat, competent
pentru vindecare, ceea ce implici acceptarea diagnosticului si mai ales a
tratamentului.

L.a modul general, ,.a fi bolnav” Inseamni:

- 8@ at o stare de sldbiciune, boala fiind aproapc dc suferinia si
limitare a posibilitatilor fizice, uneori chiar invaliditate,;

sé te afli in situatie de dependent;

— sd resimii anumite senzatii de disconfort sau durere, care repre-
zintd un simptom-tip al stirii de boal4 si care reflecta situatia de slabi-
ciune gi de dependenti.

Starea de ,.a fi bolnav” necesitd contactul cu institutiile medicale,
cu unuol sau mai multi medici, cu personalul medical auxiliar. Contactul
cu institugiile sanitare, cu icrarhizarea functionald a asistentei medicale
poate fi dificil de suportat, mai ales pentru subiectii, pand atunci, perfect
SANALOSL, in cazul spitalizirii, schimbarea totali a mediului ambiental,
pierderea contactului cu familia, pdtrunderea in microuniversul spitali-
cese, confruntarea cu relafiile noi din salon, sectie, ¢cu situatii neobignui-
te (suferinta celorlalti, atitudinea personalului medical, regimul alimen-
tar diferit, programul nou) fac ca, cel putin in primele zile, bolnavilor si
lc creascd nelinistea gi anxietatea.

Subiectivitatea bolnavului se reflectéd in conceplia despre boald pe
care si-o face ficcare individ si in modul siu de a se exprima prin inter-
mediul ei si de a trai. Se poate vorbi despre un ,stil individual” de a fi
bolnav.

Notiunea de vindecare cste strins legatd de cea de sinétate. Bol-
navul trebuie si invete s triaiascd cu ,fragilitatea™ sa, cel putin poten-
tiala si sa utilizeze mai bine ansamblul de capacitili defensive, fizice,
psihice, medicamentele fiind adesea un suport pretios, chiar indispensa-
bil, pentru acestea.

EES
1
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in accasta adaptare, un rol important ii revine medicului, cu ajuto-
rul ciruia bolnavul invati mai bine si se cunoascid gi sa perceapd situa-
tiile susceptibile, sa genercze repercusiuni asupra stirii lui de sanatate.
Cu ajutorul medicului (5i in functie de atitudinea pe care acesta o mani-
festd fatd de bolnav), pacientul invafd si vorbeasci despre emotiile lui,
in vederea adaptirii la noua situatie existenta.

Boala e insotitd de o serie de modificiri de comportament induse
de boald. Orice rani, orice boali implica o reactic de protectie, reactic
naturald a oricdrui organism.,

Una dintre modalitiile de comportament de protectie a organismu-
lui este regresia. in cazul in care preia un asemenea mecanism de pro-
tectie, persoana bolnavd adoptd un comportament infantil caracterizat
prin:

1) reducerea intereselor: pacientul traieste in prezent si in viitorul
apropiat, limitdndu-se Ia cele mai importante lucruri pentru cl;

2) egocentrism: persoana bolnavi judecd lumea prin raportare la ca
insagi i prin prisma sufcrinfei sale;

3) dependenta de medic si de anturgj, de la care agtcapta sa fie
ingrijit; bolnavul comportandu-se ca un copil care cautd o ,,mamai buna”;

4) intoarcerea la satisfuctii arhaice: somn sau ciularea unor satis-
factii care pot favoriza alcoolismul sau consumul excesiv de medica-
mente;

5) un mod de gdndire magic, ilogic, cu supracstimarea atot-puter-
niciei medicului, a medicamentelor sau a bolii,

Regresia sau limitarea campului de acfiune a pacientului are si
cfecte pozitive, ea fiind, de regula, foarte utild si chiar necesara. Ea in-
seamnd:

— abandonarea grijilor i a exigentelor cotidiene si recentrarea for-
telor pe sine. Aceste forfe vor fi escntiale in lupta impotriva bolii si in
evitarea vulnerabilizirii bolnavului;

— acceptarea ajutorului §i a sustincrii din partea anturajului si
absenta opozitiei la bunul mers al tratamentului.

Refuzul adoptirii rolului de pacient reflects adesea teama de a re-
gresa, de a fi indus intr-o pasivitate excesivi. Refuzind si fie ingrijit de
catre anturaj i, astfel, eliberat de tensiunile sale excesive, bolnavul se
condamna la o supraadaptarc foarte costisitoare pentru sinatatea sa. De

232



la aceastad supraadaptare, bolnavul poate trece brusc la un nivel crescut
de dezorganizare.

3. Atitudinea pacientului fata de boala sa

Din punct de vedere psihologic, boala este perceputa ca o stare ne-
pativii, pe cind sanatatea, ca o optiune pozitiva de siguranii. Boala im-
plica senzafia de suferinta i slabiciune, in plus, intervine si anxietatea
lepatd de amenintarea sanAtatii si a viefii bolnavului.

Un aspect important este comportamentul pacientului fatd de boala
sa. In sensul acesta, trebuie eliminagi factorii anxiogeni, prin urmatoa-
rele mijloace: increderea in medic; inspirarea curajului de a depagi si-
tuatia dificila indusi de boala; ofcrirca sperantei; confirmarea optimis-
mului prin rezultate terapeutice pozitive; sustinerea emotional-afectiva.

Orice boal3, indiferent ele natura sa (somaticé, psihica sau psihoso-
matica), este insofitd de o anumita stare de spirit a bolnavului respectiv,
fapt care se concretizeazi jn psihologia bolnavului”. Din punct de
vedere medical si psihoigienic, suntem absolut obligaji si {inem seama
de aceste aspecle, intrucdt de ,,moralul bolnavului”, de starea sa psihica
legati de evolutia bolii, depind in mare masurd succesul terapeutic,
acceptarea de ciltre pacient a procedeelor terapeutice §i stabilirea unor
relafii pozitive de comunicare-colaborare intre medic si bolnav in sco-
pul alinarii suferinfei.

Aflarea diagnosticului unei boli este insotitd de o serie de reactii
emotionale. Acestea pot fi:

— anxietate (frica de proceduri medicale, de evolufia bolii inainte
de diagnostic);

— furie (fati de starea de depersonalizare tipicd mai ales in mediul
spitalicesc, fata de , soarta ncdreapta™);

~depresic (cauzatid de pierderea controlului, a independentei, a
rolului social activ);

- lipsa de sperantd, de incentitudine a viitorulhui;

- indoiald (in experienta bolii, pacientul simte ¢ nu este ingeles, c&
intre el si cei sanitosi s-a interpus o distan{a psihologica),

neajutorare {cauzati de dependenta fatd de alte persoane, pierde-
rea sentimentului de control asupra propriei vieti);

-pesimism privind cvolutia bolii, a eficientei tratamentului, demi-
sia in lupti cu bhoala.
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Confruntindu-se cu simptomcle care anuntd o stare de boald, su-
bicctul poate dezvolta mai multe modalitali de reactie.

a) Recunoagterea bolii 5i acceptarea situatiei de bolnav, cu doua
variantc:

» varianta realistd, rationald: un individ echilibrat emotional, cu un
nivel de culturd sanitara satisfacator si fard probleme existentiale | pre-
sante” recunoagte boala i situatia de dependenti gencrati de aceasta;

« congtiinta disproportionati a bolii fatd de substratul organo-letio-
nal (supraestimarca sau subcstimarea simptomelor balii).

b) Adaptarea reprezinti reactia pe care medicul o valorizeazi si o
agteapltd de la pacient. Aceasta presupune o adaptare supla si echilibrata
a bolnavului, care-i permite si-gi schimbe modul obisnuit de reactie fira
ca acest lucru si duci la dezorganizare psihics. Adaptarca inscamna ci
reactia depresivd provocatd de boald a fost elaborati si controlatia de
catre pacient si ci acesta a realizat un nivel de regresie acceptabil: sufi-
cient pentru a accepta dependenja normala si necesara, dar suficient de
controlati pentru ca bolnavul sa nu-gi satisfacd in boala nevoi, pe care
nu §i le poate satisface in stare de sanatatc. Adaptarea se poate realiza in
mai multe feluri, dintre carc sc disting doua moduri de reactic adaptativa:

« o stare dc mare dependenta in raport cu medicul, care este resim-
lita de catre pacient ca ,,mami buna”, de la care asteapti atenic si grija;
aceastd atitudine este perceputd uneori de medic ca excesivi, dar nece-
sard bolnavului;

+ 0 atitudine regresiva si revendicativa, care ilustreaza dificultatea
pacientului dc a-gi accepta starea de dependenta si de a-si manifesta emo-
litle. Pentru unii pacienti, insa, accasta este singura cale de a-si salva
onoarea si stima de sinc. Acesti bolnavi critici, in raport cu ingrijirile,
cu medicamenicle (si cu efectele secundare ale acestora), incercind ade-
sca sa preia controlul relafiei, au, in mod paradoxal, sanse mai mari de
vindecare, Reactiile lor pot reflecta, de fapt, 0 mai buni capacitate de
defensiva. Asistentii medicali trebuie sa surprinda semnificatia acestor
atitudini, sa aprecieze valoarca adaptativa a acestora, ceea ce va duce la
evitarea unor reactii defensive ale pacientilor.

¢} Ignorarea bolii care aparc in conditii de:

- nivel redus de culturd sanitari;

- boala psihica;

-~ boali neurologici — anosognozia;

— ignorarea bolii datoriti centririi atentiei asupra altor probleme.
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d) Negarea, refuzul starii de boald.

Unii bolnavi refuza boala, mai rar in mod congtient i deschis, cel
mai frecvent printr-o negare incongticnta, adesea camuflati sub un pseu-
dorationalism, care se poate traduce prin refuzul de a se supune exigen-
iclor tratamentului, prin persistenta unor atitudini nocive, printr-o activi-
tate excesivii. l/neori, un asemenca mecanism defensiv apare in stirile
terminale ale unor maladit mortale. Negarca poate avea consecinte gra-
ve prin refuznl ingrijiritor si prin ignorarea totala a pericolului, indife-
rent de comportamentul medicului. Aceasta negare este adesea expresia
unei profunde fragilitati psihice, subiectul protejandu-se impotriva si-
tuajiei nefavorabile (bolii) prin recurgerea la acest mecanism arhaic.
Reactia de negare poate apirea datoritd unor condifii cum sunt:

_ dificultatea de a-i modifica modul de cxistenta din cauza bolii;

— aménarca ,deciziei” pe baza sperantei in caracterul ei trecitor, in
conditiile in care individul nu-si permite (din cauze economice,
profesionale etc.) s3 se imbolndveasca;

- autoamigirea, prin mecanisme inconstientc de apirare, la simpto-
me care sugereazi o boala grava.

e) Reactia perseculorie, care csl¢ adesea consecinta neglrii. Pentru

a evita depresia, bolnavul proiccteazi cauza nefericirilor sale: cineva ii
vrea riul, este insuficient ingrijit sau remunerat ete.

f) Izolarea sc traduce prin absenta aparenti a afectelor, a emotii-
lor, in conditiile congtientizirii bolil. Bolnavul vorbeste despre maladia
sa in termeni stiintifici, s¢ documenteazi intens pe tema bolii gi se simte
mult mai bine in raport cu situatia sa anterioara. fn spatele acestei atitu-
dini, afectele reprimate sunt lasate la voia intdmplarii gi pot avea efecte
nefaste. De asemenca, o supraadaptare a bolnavului predispune la tulbu-
riri psihosomatice §i poate duce la o agravare secundara a bolii.

g) Depresia. Semncle clinice ale depresiei se pot confunda cu cele
ale regresiei, pe care le insotesc, de obicei. Depresia adauga la regresie
o tonalitate psihica particulard, caracterizath printr-o triire psihicd de
devalorizare, de incompietitudine, un sentiment de fatalitate, cu abandoe-
narea oricirei sperante i absenia revoltei.

Depresia necesita un tratament specific. Ea este adesea mascatd de
atitudinile reacfionale ale pacientului sau se poate ascunde in spatcle
upor plangeri exagerate si nesférgite, care, dincolo de iritabilitatea pe
care o trezesc in anturaj, au valoarea unor solicitari de ajutor.
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Toate aceste atitudini se datoreazi faptului ca pacientul reacttoncaza
la hoala care il afecteard, ca la ,,BOALA SA”™, adica rdspunde la ea cu
intreaga sa personalitate. Acest lucru este cunoscut sub nofiunca de
complicitate cu boala sa. Aceastd complicitate poate juca un rol in dec-
langarca maladiei sau se poate manifesta doar ulterior, dupi instalarea
bolii.

Relatia bolnavului cu boala sa poate fi explicatd gi prin benefi-
ciile” maladiei. Acestea pot fi:

a} beneficii primare: joacd un rol in declangarca bolii sau a unui
eventual accident, drept cauza sau ca factor favorizant; aceste beneficii
primare se referd la imbolnivire ca solutie pentru o situatie de tensiune
interna insuportabila;

b} beneficii secundare: reprezinti consecinte ale bolii, fird a nter-
veni direct in geneza acesteia. Ele pot favoriza instalarea in boala a sub-
iectului gi devin un factor de perenizare.

Unele dintre aceste beneficii sunt congtiente si recunoscute de bol-
nav. Ele vizeaza oblinerca unor satisfaclii sau a unor beneficii imediate.
Un aspect important este faptul ca acest beneficiu secundar constient,
care poate apirea ca motivatie sau ca $i cauza a prelungirii unor boli,
functioneazi, in general ca un ecran care mascheaza beneficii sau nevoi
mult mai profunde.

Aceste beneficii secundare congtientle reprezinti compensarea so-
ciali a bolii. Ele sunt institutionalizate, admise, cu conditia ca bolnavul
$a-§i asume statutul de bolnav.

Alte beneficii sunt incongtiente, permitand:

« sustragerea de la relafii frustrante, care-l pun pe bolnav in faa
unor exigente excesive;

« favorizarea introversiei, prin retragerea din cadrul anturajului si
concentrarea pe propriile senzatii, emotii, care dobandesc o importantd
majora,;

« retragerca in imaginar i in gAndirca mapica: adultul normal
trebuie si actioneze in lumea logici si rationald, in timp ce bolnavul are
libertatea de a visa, de a fantazma si de avea o perceptie oarccum infan-
tild asupra lumii;

» recunoasterea statutului de bolnav, de catre medic si persoanele
apropiate, ceea ce-i conferd o pozific privilegiata, devenind important §i
protejat.

236



Toate aceste satisfactii sunt datorate, in marc parte, regresiei, dar
sunt legate, de asemenea, de unul dintre avantajele principale ale bolii,
care-i determini bolnavului dorinté de a o prelungi: dependenta, pasivi-
tatea, maternajul.

Dupi ce subicctul recunoagte existenta bolii, existd o serie de atitu-
dini de suferin{a yi fafi de situatia de bolnav:

_. atitudinca combativa in raport cu boala, care duce la cea mai
buni colaborare medic-bolnav;

_ atitudinea de resemnare si dezinteres faja de starea propric;

- refugiu in boald, generat de beneficiile secundare;

~ atitudinea problematizama - boala raportata la coordonatele
existenfiale in care este implicat subiectul (poate lua forma unor senti-
mente de vinovaie) sau in care sunt implicate alte persoanc (poate duce
la o forma de personificare a agentului patogen: cineva i-a facut farmece,
magie ncagra ctc.);

_ atitudini de valorificare superioard a situajiei de bolnav {reactii
de depagire a maladici), care devine un cxperiment de autocunoagtere;

~ atitudinea de ,,rea folosire a bolii”, in sensul aprofundarii in sufe-
rinta, agitatie yi anxietate, care este justificatd pentru bolile foarte grave,
dar mai pufin justificata in cazul supraestimarii unor afectiuni usoare.

Modul in carc boala este perceputi este relevant pentru infelegerca
reactiilor si a formei de coping (depasire). Psihiatrul canadian Lipowski
(1987) identifica cteva semnificatii atribuite bolii de caire o persoand
(Baban, 2002).

Boala ca experienjd umand fireascd. Pacicntul acceptd boala ca o
experientl de viajd, prin care trebuic sa treci §i sa faci faja. in general, o
astfel de interpretare duce la ajustari active, flexibile, rationale.

Boala ca inamic. Pacientul percepe boala ca pe 0 Linvazie”, ca pe o
fort3 inamica care a ,cucerit” organismul. O astfel de interpretare poate
declansa fie fricd §i anxietate, fic furie si revoltd. in primul caz,
atitudinca pacientului poate fi de resemnarc si capitulare, jar in cel de-al
doilea — de mobilizare a resurselor pentru a lupta cu boala.

Boala ca pedeapsd. Boala poate fi perceputd ca fiind o pedeapsa
dreapta, meritatd din cauzd ci nu a respectat unele reguli de viaté, in-
deosebi pentru o persoana religioasa.

Boalu ca esec. Unii pacienti percep boala ca un semn de sldbiciune
personald, de care se simt jenaii. Astfel, vor incerca si ascunda boala.
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Pentru accytia, confruntarea cu situafia de ,slabiciunc” este atat de dure-
roasd, incat uneori isi neagi maladia. in consecinta se comporta de
parca nu s-ar fi intimplat nimic.

Boala ca eliberare. Boala poate fi $1 0 solutie, pentru unele proble-
me cu care se confruntd persoana (de ex., nemulfumire de sine pentru
neimpliniri profesionale). Pentru a evita confruntares cu situatia confli-
ctuald, persoana se refugiazi in rolul de bolnav. Acesta ii ofcri posibili-
tatea de a rationaliza situatia: . Nu am putut 5a fac mai mult, deoarece
m-am imbolndvit”; sau de a se sustrage unor sarcini $i responsabilitati
care i revin, Discutiile unui astfel de pacient vor fi centrate pe boala sa,
pe diagnostic, pe restrictiile pe care i le impune afectiunea.

Boala ca strategie. Maladia poate avea o serie de beneficii secun-
dare; bolnavul obtine mai multi atentie din partca familiei. Ea poate fi
utilizatd ca strategic yi pentru a objine avantaje materiale.

Boala ca pierdere iremediabild. Unii vid boala ca o catastrofi, ca
ceva ce nu mai poate fi recuperat. Convingerea ci viafa nu mai meriti a
fi triitd este relativ frecventa la persoancle care percep boala ca o
pierdere iremediabild. Aceste persoane au un risc crescut pentru suicid,
mai ales dac3 boala este una serioasa.

Boala ca valoare. Maladia poate deveni o situatie de nvifarc — te
invafa s prefuicsti ccea ce este cu adeviarat important in viatd. Ea deter-
mind, la unii oameni, o reevaluare a valorilor personale, o noua imagine
asupra viefii. Orgoliile mérunte, cedeazi valorilor spirituale, estetice,
afective. Sunt cazuri cind pacientii ajung la ideca: ,.Boala m-a invdjat
cdt de importantd este familia say micile hucurii ale viefii’”,

Modul in care bolile sunt recunoscute si denumite depinde de cul-
tura in care triim. Existd conceptii laice despre fiecare tip de boala (de
ex., dacd iti curge nasul si ai febra - esti racit). Uneori datoritd acestor
credinte de simf comun, oamenii nu recunose o boala $i 5¢ prezinti mai
tdrziu la medic.

Un rol important in adaptarca la maladie il reprezintd perceplia
cauzelor care au declansat-o. Aparitia unei bolj presupune reacili de tea-
ma §i nesigurantd. in acest caz, oamenti nu pot decdt sa se intrebe | De
ce eu 7 ,Ce a provocat accastd boald?”, incercind sa caute un sens in
ccea ce se intdmpia,
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in literatura de specialitate gésim trei tipuri de atribuiri ale cauzelor
unei boli (Bulman, 1988): locusul cauzalitdfii, stabilitatea cauzei, con-
trolabilitatea cauzei.

Locusul cauzalitdfii se referd 1a perceptia cauzei ca fiind interna
(dependentad de persoand) sau externd (dependenti de mediu, soarti,
Dumnezeu sau personalul medical).

Stabilitatea cauzei se refera la persistenfa in timp a motivului, care
a declangat boala; aceasta poate i perceputd ca stabild sau instabila.

Controlabilitatea cauzei reflectd misura in care persoana crede ca
poate controla factorii, ce au determinat boala. O interpretare frecventa
care apare la persoanele bolnave este autoblamarea pentru cele intam-
plate.

Cercetarile efcctuate pana acum arata ci principala caracteristica a
celor care depigesc emotional un eveniment traumatic constd in modul,
in care evenimentul este integrat in istoria de viafd si strategiile cogniti-
ve pe care persoana le folosegte pentru a se adapta la noul statut (Janoft-
Bulman, 1992), De asemenca, s-a observat ci persoanele optlimiste se
adaptcaza mai binc la boald decét cele pesimisie (Roesc si Weiner,
2000).

Perceptia controlabilitafii influenieazi modalitatea de coping aleasi.
Existd doud modalitati de coping (depiyire) a evenimentului stresant:

— coping centrat pe problemd;

— coping central pe emolie.

Copingul centrat pe problema se referd la tendinta persoancei de a
produce modificari in mediu pentru a sc adapta la noua situatie. Copin-
gul axat pe emotie defincgte tendinga persoanei de a se centra pe modifi-
carea emojiei fald de noua sttuatie.

O modalitate de coping poate fi considerata eficientd sau ineficien-
t4 in functie de situatic si de adaptarea la aceasta. De exemplu, in cazul
unui deces, negarea, ca mecanism defensiv, poate fi o modalitate efi-
cientd pe termen scurl, persoana avand timp pentru a-gi aduna resursele
necesare, dar incficientd pe termen lung, fiindca persoana picrde capaci-
tatea de a analiza obiectiv realitatca.

Contributia persoanei boinave la ameliorarea starii sale

1. Este necesar si ceard consultarca medicilor (una sau doua opi-
nii), s3 intrebe fard teama daci va fi considerat incompetent; (a intreba
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medicul despre boala este firesc) i astfel va putea fi capabil si lupte, s&
se mobilizeze pentru a parcurge cu succes procesul tcrapeutic.

2. Sa ccara tralament si s3-i {ic administrat tratamentul adecvat bolii,
explicandu-i-se efectele acestuia.

3. SA ceara ajutor psihoterapeutic, deoarcce un medicament fsi face
mult mai bine efectul, daca psihicul nu-l saboteazi prin ginduri negati-
ve disfunctionale. Corpul se mobilizeazd mai binc atunci, cind mintea
di comenzi rationale,

4. Sa fie congtient ci e necesar sd renunfe o perioada sau definitiv
la anumite activitafi, pentru a nu extenua organismul.

5. Sa ccara suport afectiv de la familie si de la prieteni.

6. Sa aiba increderea cd se va vindeca $1 si contribuie cfectiv 1a
vindecarea sa.

4. Tipurile de pacienti cu trasituri psihopatologice de personalitate

Este pe deplin recunoscut astiizi rolul important al comunicarii in
etiologia si tratamentul diverselor tulburiri psihopatologice. fnca de la
inceputul stabitirii alianfei terapeutice, apar unele probleme legate de
procesul de terapie a pacientilor, care decurg direct din caracteristicile
personalititii medicului si a pacientului. Din accastd perspectiva, putem
contura uncle tipuri ,,dificile” de pacienti.

Pacientii dominatori. Ftichetati drept increzitori in sine, domi-
nan{i si competitivi, autoritar-despotici, acesti pacienti contin {risituri
ale personalitaii narcisiste si obsesivo-compulsive. Pacieniii dominatori
dovedesc o lipsd de empatie manifestata intr-o mare varietate de con-
texte. Se caracterizeaza prin modul lor autoincrezitor §i coercitiv de a
interactiona cu ceilalfi, find independenti, energici si atragatori.

Pentru motivarea acestor pacienti la psiholerapic, terapeutul ar trebui
si-1 tratcze intr-o manicrd curtenitoare si plind de respect. Adescori,
apar dificultdti in asumarea rolului lor de pacient. De aceea, terapeutul
trebuie s3-i asculte cu interes, sd le oferc recomandiri gi s respecte
modul in care s-au dcscurcat panid la momentul de fati. Propunerile
pentru schimbare trebuic prezentate astfel ncat si i se ofere mereu po-
sibilitatea de a face o alegere.

Pacienfii paranoizi. Etichetati drept ,.reci”, seriogi, critici, rezer-
vali si defensivi, acesti pacienti confin trdsaturi ale personalititii para-
noide si antisociale. Pentru acestia, lumea apare ca fiind amenintitoare
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si ostild. Nu au incredere in altii, deoarcce se tem de faptul cd informa-
title vor fi folosite impotriva lor. Hipervigilenti, iau masuri de protectie
impolriva oricarei amenintiri percepute. Sinceritatea, loialitatea si fide-
litatea altora sunt puse la indoiald. Manifestd o dorintd excesiva de a fi
independenii, mergind pana la culmea egocentrismului §i a importantei
de sinc exagerate. Acesti pacienti trebuie sd fie antrenati in terapie cu
mare griji. Un terapeut care nu dovedeste un bun autocontrol poate sub-
mina increderca pacientului in procesul psihoterapeutic. Terapeutul tre-
buie si fie curtenitor, atent in alegerea cuvintelor, foarte clar in oferirea
informatiilor, dar si tolerant, fard a adopta un comportament submisiv
sau, dimpotrivi, un aer de prea mare autoritare §i prestigin. Moralizarca
pacientilor sau expunerea punctelor de vedere personale ar trebui evitate.
Utilizarea sugestiilor indirecte, precum i acceptarea lumij ,,paranoide”

a pacientilor lor reprezintd un mijloc eficient de ,,inrolare™ a acestora in
terapie. Teama paranoidului de a-si pierde independenta si puterea de a
domina evenimenicle trebuie manevrati cu mare abilitate.

Pacientii obstructivi. Acesti pacienyi par ostili i neimplicati, re-
beli-nedncrezatori, manifestd trasituri ale urmitoarelor tulburiri de per-
sonalitate: pasiv-agresivi, antisociald §i schizotipald. Acestia au proble-
me serioase la conformarea cu normele sociale §i la indeplinirea sarcini-
lor profesionale. Imprevizibili i explozivi, adeseori creeaza o distanta
fata de ceilalfi, simtind o lipsa de aprecicre din partea acestora. Avéind o
autostima redusa si abordand o atitudine cinicd, isi exprimé opovzitia, fic
deschis, fie prin continue améndri ale sarcinilor. Cu toate acestea, pa-
cientii obstructivi au nevoie de o abordare tolcranti §i plind de rabdare
din partea medicului. Daci terapeutul este criticat de catre pacientu! sau,
este preferabil sa abordeze serios acest lucru, expriméndu-yi regretul, in
locul adoptirii unui comportament defensiv. Abordarea acestor pacienti
nu trebuie sa fie coercitivi; ar fi de preferat s li se ofere posibilitatea de
a-si formula propriile opinii. De-a lungul desfasurérii psihoterapiei, este
preferabil ca terapeutul s le ofere sugestii indircete de continuare a tra-
tamentului. De asemenea, este important ca descrierile, exemplele si
formulele sugestive ofcrite de terapeut si concorde cu ideile si nevoile
reale ale pacientului. Numai in acest mod, pacientul obstructiv va fi pre-
gitit si coopereze.

Pacienfii evitanfi. Acesti pacienti se prezinti drept inhibati, nesi-
guri §i submisivi, manifestd trasituri ale tulburdrilor de personalitate
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evitante §i obsesiv-compulsive. Rigizi, pasivi i cpoisti, ei consideri ca
au probleme i conflicte serioase, care nu pot fi rezolvate de alte persoa-
ne. In general, nu sunt dispusi sa intre in relatii, decét daci li sc oferd o
garantie ferma de acceptare necritica. Comportamentul lor social este
stAngaci, nesigur si nonasertiv. Luarea deciziilor este cvitald, amanati
din cauza unei frici insolite de a nu face vreo croare. Au o mare nevoie
de a fi asertivi, dar ii impiedica inhibitiile si indoiclile. Extrem de per-
fectionisti, propriile lor greseli sunt comparate cu idealuri inalic pe care
st le fixeazi. Ca urmare, au tendinga de a se sim{i vinovati i dc a se
autopedepsi. Uncori, terapeutii pot deveni descurajati §i iritati din cauza
pesimismului $t modelutui comportamental rigid adoptat dc aceasta ca-
tegorie de pacienti. Este foarte important ca terapcutul s3 manifeste rib-
darc, intelegere, interes faa de bolnav si 5 nu fixeze obicctive terapeu-
tice prea inalte. Cu un asemenca tip de pacient, psihoterapia ar trcbui sa
s¢ dezvolte in pasi mici si concreti. Terapeutul trebuic sa rimana empa-
tic, prietenos si injelegitor, si se abfind sa insufle prea multa spcranta
sau 53 adopte un comportament mult prea directiv fata de partenerul siu
de relajie. Dimpotriva, psihoterapeutu! poate adopta un stil chiar mai
pasiv decét pacientul siu. Important este si sugereze, intr-o manierd in-
directd, modul in care schimbarea terapeutici este posibila, chiar daca
pacientul nu este incal pregitit pentru accast schimbare.

Pacientii dependenfi. Acesti pacienti sunt considerati submisivi si
pasivi. Se gsesc intr-o continui ciutare de suport afectiv, manifestind
o dependentd excesivi fata de altii. In general, au putine ambitii si pre-
tentii, putin entuziasm in ceea ce intreprind si tind s supraaprecieze ca-
litafile celorlalyi. in relatiile interpersonale manifesta o atitudine critica
$i rejectantd, dar, in acelasi timp, sunt cupringi de tcama de a nu fi aban-
donati. Prin comportamentul lor, stimuleaza hiperprotectic $i dominare
din partea persoanelor cu care intr3 in contact. Usor de lezat prin critica
sau dezaprobare, au dificultiti in a-gi formula propriul lor punct de
vedere sau in a fi asertivi. De asemenea, manifestd o incredere de sine
scdzutd, precum gi dificultagi in fvarea deciziilor sau in asumarea res-
ponsabilitatii.

Prin faptul ca sunt anxiosi, acesti bolnavi pot fi motivati in terapie
prin ofcrirea unui mediu cit mai afectuos si mai suportiv. increderea de
sine poate fi intarita prin cit mai multe feedbackuri pozitive oferite de
medic. Prin urmare, terapeutul ar trebui s3 mentioneze in permanentd
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aspectele, care sunt eficiente in terapie, dar gi circumstantete care au dus
la esecurile pacientului. in mod alternativ pot fi punctate ,,dezavantajele”
gi ,pericolele”, care atrag dupéa sine schimbarea, intarindu-i-se, In acest
maod, responsabilitatea pacientilor pentru propria lor insandtosire.

Intrebiiri si exercitii pentru consolidarea si autoevaluarea cu-
nostintelor

1. Enumeraii factorii psihici implicati in bolile somatice.

2. Definiti nofiunea rol de holnav.

3. Definiti notiunea comportament de bolnav.

4. Care sunt factorii de menginere a comportamentului de bolnav?

5. Enumerati reactiile emotionale ale pacientului la aflarea unui
diagnostic.

6. Definiti semnificatiile atnibuite bolii de cétre o persoana, expuse
de Lipowski.

7. Explicati contributia persoanei bolnave la ameliorarea starii sale
de sinatate.

8. Analizafi tipurile principale de pacienti ,.dificili”: dominatori,
paranoizi, obstructivi, evitanti, dependenti.
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TEMA 14. ELEMENTE DE PSIHOPROFILAXIE SI PSIHOIGIENA
A VIETII COTIDIENE

Structura

1. Calitatea viefii §i sindtatea.

2. Psihoprofilaxia bolilor psihice i somatice.

3. Modclele de educatic a sanatatii organicce §i mintale.
4. Psihoigicna individuala si cea colectivi.

Obiectivelc operationale

« Conturarea intelegerii actuale a sdndtafii si bolit, ca produs a ot
ceea ce este i tot ceea ce face persoana in comunitate.

» Precizarea conceptelor: mod de viagi sandtos, calitate a vietii.

« Argumentarea rolului pe care il joaci suportul social in sanitate
si boala,

= Analiza modelelor de cducatie a sanatiyii.

+ Dobéndirea cunostintelor despre metodele de psihoigiena indivi-
duali.

Cuvintele-cheie: sanitate mintala, igiend mintala, model psihopro-
filactic, calitate a vietii, comportament cu risc pentru sanitate, compor-
lament prosanogen, psihoterapic, consiliere psihologica.

1. Calitatea vietii §i sanatatea

Astazi, tot mai multi psihologi se ocupi de promovarea unor strate-
gii psihologice, care si contribuic la sanitatea mintala a oamenilor, s3
imbunitateasci ceea c¢ numim calitatea vielii umane. Pornind de a
ideea c4, sinatatea fizica este direct dependenta de starea psihologici a
omului, se elaboreazi diverse programe de sanitate mintald, accentul
deplaséndu-se de la psihoterapie la consilierea psihologici.

Astfel, principiile psihologice se transformi in deprinderi de viata
de a face fati stresului, care se pot invata. Atentia cercetatorilor fata de
acest gen de probleme a aparut din necesitatea de a gasi solutii la criza
de valori, de care suferd mulii vameni din socictitile de consum. Psiho-
logul C. Rogers (1902-1987) vorbeste despre |, revolufia linistits”, prin
care iniclege ¢a tot mai multi cameni au tendinga de a-si lua propriul
destin in mana, de a-si controla corpul $i mintea, d¢ a-gi rezolva proprii-
lc probleme.
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Daci bolile de civilizatie in perioadele anteriorare celei contempo-
ranc se conturau in spafiul patologiei infectioase (virotice, microbiene
sau parazitare), in perioada contemporand acestea se contureazd In spa-
tiul patologici cronice degenerative. Cele cu pondere mare, in acest ca-
dru, sunt urmatoarele:

~ bolile cardiovasculare cronice degenerative: ateroscleroza, car-
diopatia ischemica, hipertensiunea arteriala;

- neoplaziile maligne: cancerul reprezintd a doua cauza de mortali-
tate la nivel mondial in momentul de fati;

- dependenta de substante: comportamentele adictive in ansambiul
lor 51 in marea lor varietate;

- maladiile metabolice cronice degenerative: obezitatea, diabctul
zaharat;

— bolile de civilizatie in sfera digestiva: problematica gastritelor
aculc §i cronice, a ulcerelor, frecventa mare a cariilor dentare la omul
contemporan, colonul iritabil;

— bolile de civilizatie in sfera respiratorie: bronhopneumopatia
cronici obstructivi;

— patologia geriatricd: afectiuni degenerative specifice varstei,
precum prevalenta crescutd a suferingelor cardiovasculare, a cancerului,
tulburiri ale functiilor psihice;

- accidentele, sub multiplele lor forme, specific contemporane: in-
toxicatii accidentale sau din intenfie suicidard, accidente profesionale,
abuz de medicamente, accidente rutiere, agresiuni fizice,

— iatrogenozele, prin interventic de diagnostic, terapeulica sau chi-
rurgicald,

— sdndtatea mintald contemporand: unii specialisti OMS considera
depresia o problemi de sanatate publicd a secolului XXIL

Confortul suplimentar obtinut de omul contemporan, ¢a urmare a
cresterii standardului de viatd, este insofit de cresterca ponderii seden-
tarismului, a comportamentelor adictive cu sporirea varieté{ii acestora;
supraalimentatic, automedicatie i supramedicatie, cu expunerea pc scard
larga la violenta simbolica in contextul consumului de mass-media.

Astfel, conform evaludrilor realizate de OMS, ponderea celor patru
variabile generale ale sanitatii si bolii, in ceea ce privesie cauzele de de-
ces in tarile dezvoltate, este urmatoarea:
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— factorii de ordin biologic: 25 %:

- factorii de mediu: 15%:

— stilul de viata: 50 %:

— asistenfa medicala (rcsurse §i acces la resurse): 10%.

Calitatea vietii se referi la factorii care configurcazi viata la nivel
de sadnatate, de conditii economice, de climat sociocultural, dc satisfa-
ctie la nivel psihologic si spiritual, de calitate a mediului natural, Toale
acestea i§i pun amprenta intr-o maniera complexa si asupra stirti de si-
nitate,

Din acest continut complex al conceptului de calitate a viefii, pot
fi, insa, desprinse cdtcva dimensiuni, care vizeaza, in mod direct, sani-
tatea gi boala. Acestea sunt:

— dimensiuniea fizicd/somatica, care sc concretizeazi In autopomia
fizicd i capacitatea anatomo-functionali curenta, vitalitatea necesara
unei vieti normale, absenta disconfortului si a durerii, satisfacerea ne-
voilor biologice legate de alimentatie, odihna, scxualitate s.a;

— dimensiunea psihicd, care se manifestd intr-o stare de adaptare
psihologicd la mediu, graie unci capacitati cognitive si a unei viefi cmo-
ionale adecvate;

— dimensiunca sociald, care se rcliefeazi in capacitatea de a juca
rolurile sociale/ socioprofesionale curente, in capacitatea de relationare
interpersonali adecvati, in integrarea sociali §i promovarea de aspiratii
sociale;

dimensiunea economicd, care se manifests in disponibilitatea re-
surselor de bazi necesare in plan material-financiar:

— dimensiunca cultural-spirituald, care se manifestd in acordul de
fond cu lumea, in existenta/nonexistenta unui tel structurat in viatd, in
promovarea nevoilor culturale/religioase prin activititi de preferintd, in
sentimentul existenei unei dezvoltiri personale in ansamblul vietii.

Conceptul de suport social vizeazi rezultatul de protectie in raport
cu factorii-stresori, pe care il are existenfa si functionarea reclei sociale,
a retelei de relatii interpersonalc a unei persoane. Aceastd refea sociali
oferd individului ajutor mutual, posibilitate de comunicare i descircare
emotionala prin impdrtagirea problemelor §i trairilor cu ceilalfi, confera
sentimentul de integrare, apartenenta §i sens, face posibili compasiunea,
acceptarca §i iubirea, precum si existenta stimei de sine prin feedbackul
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existent in relatiile interpersonale. Suportul social este activ in toate
dimensiunile salc, dintre care cele mai importante sunt.

- suportul emotional;

- suportul informational;

— suportu] prin valorizare;

~ suportul instrumental/material.

Cele mai importante surse de suport social sunt;

— familia;

— microgrupul de prieteni;

- microgrupul socioprofesional;

— microgrupul de vecindtate;

— grupurile de apartenenta (de ex., biserica, clubul s.a.};

— specialigtii care furnizeazi servicii de ingrijire a sAnatifi.

Obiectul igienei mintale cste omud, persoana umani sub toate aspe-
ctele sale: biologic, psihologic, medical, social, cultural-moral si spi-
ritual. Igiena mintald sc realizeazd printr-o psihopedagogie medical-so-
ciald, rolul fundamental revenindu-le medicilor si psihologilor.

Psihoigienizarea este un ansamblu de mdsuri yi mijloace destinate
pentru menginerea §i promovarea starii de sandtate. Ea trebuie sa dure-
ze pe toata perioada vietii individului. Toate mijloacele psihoigienizirii
trebuic adaptate varstei, statutului pacientului. Actiunile realizate prin
psihoigienizare au orientare dubla:

— cenfrifugd: concentrarea atenfiei asupra mediuln in care este in-
tegrat individul $i centrarea pe relatiile cu semenii;,

— centripetd: orientarea spre propria persoand.

2. Psihoprofilaxia bolilor psihice 3i somatice

Profilaxia tulburidrilor psihice se poate realiza pe baza cunoagterii
aprofundate a cauzelor si conditiilor ce au determinat aparifia tulburdri-
lor psihice respective. Psihoprofilaxia este ansamblul de misuri destina-
tc pentru prevenirea aparifici unei tulburdri psihice sau impiedicarea
evolutiei defavorabile a celor depistate. Modelul psihoprofilactic pre-
supune trei etape.

1. Psihoprofilaxia primard csic cea care se orienteazi pe depista-
rea si combaterea cauzelor imbolnavirilor psihice, care vizeazi urma-
toarele masuri profilactice:
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« de tip biologic: trebuie sa actioneze predominant in primii ani de
viald $t are ca scop prevenirea acliunii factorilor toxici (infectiosi): are
drept scop scaderea sau inldturarea riscului psthopatogenetic si malfor-
mativ pentru descendenti; se recomanda conceperea copitlor la varste ti-
nere, pand la virsta de 40 de ani;

« de tip psihologic. au drept scop sustinerea individului in a-si cris-
taliza si consolida personalitatea, vizind o raportare adecvati a parinti-
lor fala de copii; trebuie cultivate atitudini de tipul incurajare, adecvare,
toleranti la stres, cooperare st responsabilitate;

« de tip sociologic (varianta institutional-sociald): au drept scop
evitarea suprasolicitarii fizice si psihice a individului, crearca unui cli-
mal favorabil sccurizant.

Ultimele doua tipuri ac{ioneaza in stadiile avansate ale vietii. In pe-
rioada scolaritatii si in perioada profesionala predomina masurile profi-
lactice de tip psihologic, iar la vérsta a treia predomina masurile profila-
ctice de tip sociologic.

2. Psihoprofilaxia secundard vizcazi oportunitatea si cficacitatea
masurilor terapeutice. Are ca scop sciiderea manifestirilor si a evolutiei
tulburirilor psihice, fiind nevoie de diagnostic timpuriu $i tratament
oportun.

3. Psihoprofilaxia terfiard vizeaza actiunile complexe cu caracter
sociocultural si este destinata limitarii sau prevenirii dezadaptérii indivi-
dului sau a dependenici lui de tulburarea psihicd. Psihoprofilaxia tertiari
actioncaza prin:

— evaluarca gradului de incapacitate de munci drept o consecinti a
nivelului de invaliditate fizic3 sau psihica;

— rcabilitarca, readaptarea si resocializarea individulus, prin psiho-
terapie si ergoterapie, pregatind individul pentru a face fata vietii socia-
le (resocializarea).

Psihoprofilaxia terfiard arc o valoare prospectivi: in baza compor-
tamentului individului si a conditiilor prezente se constati ci cel in cau-
73 ar putea presta o profesie, intemcia o familic si a se integra optim in
mediu, Daci psthoprofilaxia primara §i psihoprofilaxia secundari vizea-

nale.
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Constientizarca suferinjelor psihice §i acceptarea acestora pot vin-
deca bolile localizate in diferite organe: inima, tubul digestiv §i sistemul
respirator, fiind afectate de tulburérile emotionale. Stresul, depresia i
starile nevrotice au un impact major asupra sanatatii fizice. Specialistii
vorbesc tot mai des de boli cronice, care au fost cauzate de tulburiri
emotionale netratate. in timp, se creeaza un adevirat cerc vicios, deoa-
rece agravarea starii de sandlale accentueazi simptomele tulburériior
psihice, care 1a randul {or pot provoca alte boli somatice.

Atunci cand stresul, suparirile, tensiunile §i frustrdrile nu se expri-
ma prin cuvinte, ele genereaza suferinte corporale si se transforma intr-
o forma somaticd de manifestare a unor suferinte psihice. Metoda de
tratament constd in constientizarea acestor probleme psihice si in recu-
noagterea faptului ca existd ceva care ne solicitd psihic insa nu credem
i esle atit de deranjant incét sa cerem ajutor.

Psihologul Anca Muntcanu sustine ¢i de multe ori medicii-specia-
ligti nu pot da un tratament pentru afectiunile localizate care nu au origi-
nea in corp, ¢i se localizeazi in p_.,andlrc in aceste situatii, metodele
obisnuite de tratameni nu mai au niciun efect. In cazul dat, camenii au
nevoic de odihnd, concediu, plimbari la aer liber si alte activitiiti, care i
fac sd se simtd bine, insd mul{i spun ¢4 nu au timp, cd nu meriti sau ci
pot trii fara acestea. In momentu! in care a apirut suferinta fizica, pa-
cientii trebuic ajutafi sa constientizeze ca au probleme emotionale gi sé
vorbeasca despre ele.

,Unii se vindecit repede pentru ca ajung s faca legitura intre corp
si psihic, insa altii sunt incapabili sa facd aceste concxiuni, iar psihote-
rapia poate doar ameliora suferinjele in care camenii s-au complacut”,
explicad A. Muntcanu.

3. Modele de educatie a sanatatii organice gl mintale

Modelul traditional biomedical de explicare gi ahordare a bolilor
cronice cste restrictiv si unilateral, neludnd in consideratie variabilele
nonbiologice. Noua paradigma - cea biopsihosociald — incorporeaza atéit
achizitiile medicinei biologice, cét si variabilele psihocomportamentale,
sociale, culturale si ecologice, ca factori importanti in ctiologia si evolu-
tia bolilor {(Matarazzo, 1980).

Teoria difuzirii informatici si comunicirii (C. Rogers, 1983). Mo-
delul descrie opt conditii prin care mesajele despre sanatate devin efi-
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ciente. Modclul mai poartd si numele ,Modelul celor 8P - de la des-
crierea modului in care informatiile trebuie i fic transmise cétre public:

* pervaziv;

s popular;

s personal;

« participativ;

« pasionant;

» practic;

« persuasiv;

« profitabil.

[n activitatile de promovare a sanatagii, de prevenire a imbolnéviri-
lor sau de recuperare din boali, cste important si fie oferite urmatoarele
forme dc¢ control:

— informational (dc ex., cunogtinte);
cognitiv (convingeri rajionale);
emotional (reducerea anxieti{ii, a depresiei);
comportamental (renuntarea la fumat);
fiziologic (biofeedback);

— decizional (a lua decizii potrivite situatiei);

— retrospectiv (a infelege de ce s-a intdmplat).

Analiza istorico-sociald, in ultimele doua secole, punc in evidenta,
in aria culturald europeana, existenja a trei tipuri principale de modele
de educafic a personalititii umane in domeniul s3nitatii mintale: mode-
tul medico-moral, modelul medico-psihiatric $1 modelul medico-social.

Modelul medico-moral (Ph. Pinel, Esquirol, M. Boigey) insistd pe
aspectele morale ale sinititii mintale §i ale formarii personalitaii. F
considerd comportamentul ca fiind supus, in principal, unor cenzuri mo-
rale, contribuind astfel la dezvoltarea individului 1 a starii sale de sana-
tate mintala (H. Damaye, P. Jolly).

Modelul medico-psihiatric considera sinitatca mintald in raport cu
boala psihica. Din aceste considerente, cducatia sindtitii nu se mai face
dupd principii morale, ci dupa principiile medicinei profilactice, ale
igienei generale aplicate la boala psihica (A. Chavigny, B. Ball,
J. Falret, Genil-Perin).

Modeiul medico-social corespunde in mod optim cerintelor prezen-
tului si el exprimi spiritul igienei mintale. Acest tip de educatie a per-
sonalitafii in directia formdrii §i dezvoltari stdrii de sanatate mintald
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priveste atat individul, cdt si comunitatea social-umand de indivizi, dar
si socictatea cu institugiile sale. Aceastd conceplic cste proprie igienei
mintale infelese ca forma de profilaxic a bolilor psihice, dar i ca meto-
da de formare a personalitiii si sAnatatii mintale a individului $i a co-
munitifii umane (C. W. Beers, A. Meyer, D. B. Klein, H. Bouyer si
Martin-Sisteron).

Programele de promovare a sdnatatii vor viza reducerea comporta-
mentelor de risc, respectiv a fumatului, a consumului de alcool $i dro-
guri, a regimului alimentar incorect §i vor incuraja practicarea compor-
tamentelor protective (exerciiul fizic, relaxare ctc). Programele de pre-
ventie trebuie s respecte anumite principii care, totodata, vor fi adapta-
te in functie de nivelul si tipul programului de preventic.

4. Psihoigiena individuala gi cea colectiva

O contributie importantd la acfiunea de igicnd mintald au adus-o
cercetarile din sfera antropologiei culturale prin psihiatria transculturald
sau etnopsihiatric (F. Kracpelin, H. Ellenberger, M. H. Murray) sau din
sfera psihiatriei gi a psihologiei sociale (E. Fromm).

Lavson (1984) arati ca aceastd strategie de psihoprofilaxic §i psi-
hoigiena este ilustratd de un vechi proverb chinez: ,, Dacd dai unui om
un peste, ii asiguri o masd, dacd-1 inveti sd pescuiasca, el va pulea 5d-§i
asigure hrand pentru tot restul vietii”. Acest proverb reprezintd esenta
programelor care presupun invigarea unor deprinderi de a face fata pro-
blemelor vietii. Aceste deprinderi i ajutd pe oameni si-yi conducd mai
bine propria viata si sa-1 ajute mai eficient pe ceilalfi.

Igiena mintala astizi arc nu numai o functie individuald, ¢i §i o
functie sociald, comunitard. Ea este investiti cu autoritatea de a controla
si proteja starea de sinitate mintald atit a individului, cat §i a comuni-
titii sociale de indivizi. Fa are rolul de a promova factorii de sanogene-
24, de a ofcri recomandiri pentru ameliorarea vietii, de a planifica acti-
vitatea §i de a da o normi psihosociald potrivit conduitelor umane. in
sensul acesta, igiena mintald devine o componenta esentiald a modelului
social-cultural al societitii respective. Ea trebuie si constituie una dintre
dimensiunile oricdrei societiti moderne, civilizate, intrucat prin scopul
pe care si-l propune, promoveaza principiile unci cultivari a echilibrului
sufletesc prin misurile de psihoprofilaxie a bolilor psihice.

251



In felul accsta, igiena mintala se reveleazi ca un important factor
de protectie si progres social. In plus, ea reprezintd si un mijloc de edu-
catic, de formare a individului, de adaptare a acestuia la noile conditii
ale unei lumi in miscare si evoluyie, contribuind astfel la progresul genc-
ral al societatii.

Desi e ramura a medicinei, igiena mintala, prin valenfele sale mul-
tiple reprezintd un important instrument in activitatea medicului, psiho-
loguiui, a asistentului social, a sociologului etc. Actiunca de igicnd min-
tala se intemeiaza pe un program de psihoprofilaxie, care implica activi-
tatea unei ,.echipe terapeutice” complexe, cu caracter interdisciplinar, in
care activitatea medicului, a psihiatrului si a psihologului sc impleteste
cu cea a infirmierei, a asistentei sociale, a pedagogului, a sociologului, a
juristului si a economistului.

Orice actiune de igiend mintald este o cooperare lrgita, in care Sta-
tul este obligat si intervini, susfindnd-o moral si material. Este in inte-
resul institutiilor de stat §i a celor guvernamentale si promoveze acfiu-
nca de igiend mintald, pentru prevenirea cresterii riscului bolilor psihice
in populatie, a deviantelor sociopatice, a violentei, a toxicomaniilor, a
alcoolismului, a diferitor forme de perversiuni.

Este mult mai usor sd previi decdt sa combayi sau sd tratezi tulbu-
rarile psihice sau sociopatice apdrute, Este mai usor sd mentii, chiar cu
eforturi materiale, o societate sdndtoasd, decdt sd te confrunfi cu probleme
majore de sdndtate mintald sau devianti antisociald.

fnfatisandu-se ca domeniu stiintific bine conturat, igiena mintala
are caracteristici proprii, de ordin individual si de ordin colectiv. lgicna
mintala individuala priveste persoana umand, urmirind pistrarea starii
de echilibru mintal, in raport direct cu starca de echilibru fizic, somatic,
conform principiului ,, mens sana in corpore sano’.

Caracteristicile igienei mintale individuale sunt urmitoarele:

a) menjinerea raportului constant dintre echilibrul mintal si echili-
brul fiziologic, prin cvitarea exceselor alimentare, a utilizirii alcoolului
sau a drogurilor, prin activitate fizica si miscare;

b} respectarea odihnei, a somnului de noapte, evitarca sedentaris-
mului, dar si a efortului fizic prclungit, evitarea abuzului de medica-
mente sedative sau hipnotice:
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¢) evitarea evenimentelor psihotraumatizante ale vietii, cu valoare
emotional-afectivi negativa, a stirilor de tensiune psihica prelungite, a
esecurilor, a conflictelor ete.

Caracteristicile igienei mintale colective sunt urmatoarele:

a} mentinerea, dezvoltarca §i perfeclionarea starii de sanatate min-
tala a grupelor social-umane;

b) prevenirea situatiilor generatoare de conflict, panicd, dezordine
sociala cu implicatii asupra echilibrului din cadrul grupului social;

¢) instituirca unor masuri de psihoprofilaxie in masa a factorilor
care pot perturba starea de sanatate mintald a grupului.

A. Porot defincste starea de sandtate mintald ca fiind ,aptitudi-
nea psihicului de a funcfiona intr-un fel armonios, agreabil, eficace,
atunci cand circumstangele ii permit, ficand fafd cu suplete la situatiile
dificile 5i mentindndu-si echilibrul dinamic”.

Sanatatca mintald este echivalentd cu starea de normalitate psihicd
si ea este conditia esenfiald a existentei persoanei umane. Ea sc caracte-
rizeaza prin urmitorii parametri: starea de echilibru interior; echilibrul
dintre persoand $i lume, ca cxpresic a adaptirii; comportament adecvat
orientat intre ,stimul” si ,.scop”, sau intre _molivatie” si ,ideal”; gn-
dire coerentd, fluentd, logic#; capacitatea de a actiona pozitiv, de¢ a pisi
solutii adecvate fiecarei situatii de viatd individuala.

Considerand boala mintali ca un fapt ontologic, igicna mintald isi
extinde sfera de interes si la dimensiunile extramedicale ale acestcia; s0-
ciald, culturald, morala, juridica, toate la un loc, constituind atitudinea
faji de boala psihicd si bolnavul mintal, in cadrul unei societdli date
{A. Porot). in sensul acesta, o valoare esenfiald in ceea ce priveste
Jforma” si ,semnificatia” bolii mintale o arc modelul social-cultural
prin sistemul sau de valori.

in general, influenta modelului social-cultural asupra bolii mintale
s¢ exprimd prin atitudinea socictitii fata de accasta. Cele mai frecvente
aspecte sunt urmatoarele:

~ credin{a in fatalismul evolutiv al nebuniei si incurabilitatea aces-

teia;
-caracteru! misterios si frica pe care o inspira boala mintal;

_ideea ca orice bolnav psihic este o fiinta periculoasd §i raufaca-

toare pentru sociclate;
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—tendinta dc a considera bolnavul mintal incapabil de orice activi-

tate normala.

Principalele obiective pe care si le propune acfiunea de igicnd
mintala sunt:

a) prefucrarca stiintifica a masurilor privind fortificarea sanatitii
publice i stabilirea formelor de psthoigiend la persoancle cu varste
variate i in diferite sectoare de activitate, cu aprecierea nocivitagii fie-
cércia dintre ele;

b) studiul conditiilor sociale si de mediu general care coniribuie la
extinderea bolilor mintale;

~ ¢) instituirea unor metode sociopsihiatrice, demografice si medico-
sociale de depistare a bolilor mintale, extindcrea acestora, raportu! dintre
diferitele lor forme, dinamica psihosociala a acestora, tendintele de evo-
lutie statistico-demogralice etc.;

d) stabilirea principiilor si a metodelor de asistentd, precum si orga-
nizarea corespunzitoarc a retelei spitalicegti $1 ambulatorii de psihiatrie,

¢) {undamentarea teorctica si implementarea metodelor de cducatie
a maselor largi ale comunititii sociale in domeniul igicnei mintale, prin
asimilarea cunogstinielor si formarea deprinderilor necesare intaririi §i
pstririi unei stiri de sindtate mintald optima;

f) studiul complex al factorilor ctiologici ai bolilor mintale (aspe-
ctele genetice, biologice, psihologice, sociale, economice cte.), precum
§i al mecanismelor de actiune a acestora;

g) cercetarea si instituirea unor masuri constind in intreprinderea
unor investigatii minutioase in domeniul posibilitatilor de transmitere a
unor boli psihice ereditare, in scopul stabilirii legilor de transmitere ere-
ditard a trasiturilor de caracter si comportament, a defectelor psihopato-
logice ale personalitdtii, precum si a influentelor nocive care ar putca
acliona asupra concepliei sau in perioada de gestatie. Dintre acestea, men-
fiondm: sfaturi adresatc familiilor tratate psihic sau suspecte in sensul
acesta; sfaturi de igiend mintald pentru tinerii casatorift; raspandirea in
populatie a cunostinielor de igiena mintala, cu caracter de educatie sani-
tard; educatia sexwvali corecti a tineretului; introducerea obligatoric a
certificatelor prenuptiale de aprecicere a starii de sanatate mintala; acor-
darea unor sfaturi genetice in cazurile de afectiuni fizice mitilante, boli
infectioase sau cronice (sifilis, tubcrculoza), intoxicatii cronice (alcoo-
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lism, stupefiate, medicamente psihotrope), influente morale si sociale
negative etc.;

h) cultivarca, in rindul populatiei, a unei mintalitatt conform céreia
starea de sandtate mintald optima este condifia esentiald a dezvoltirii
armonioase si echilibrate (fizice, intelectuale si sociale) a membrilor co-
munitatii umanc respective;

i) instituirea unui program larg de sandtate mintald, bazat pe speci-
ficul problemelor comunititii umane respective, pe necesitéfile acesteia,

j) depistarea timpurie a tulburirilor mintaie g1 instituirca imediata a
unor masur adecvate de combatere a acestora;

k) organizarea rejelei de asistentd spitaliceascd, ambulatorie si de
recuperare, care urmareste reducerea morbiditifii, a perioadei de evolu-
tie a bolii, favorizand readaptarea sociala, familiala §i profesional-gcola-
ra a respectivului bolnav mintal;

1) misurile speciale de recuperare a deficientilor psihici, de reo-
rientare profesionala etc.;

m)rezolvarca problemelor psihosociale ale copiilor inadaptati so-
cial, cu tulburiri mintale sau de dezvoltare somatica, prin instituirea
unor masuri psihoigienice de ordin medico-psihiatric §i medico-peda-
gogic.

Pe langi cele mai sus mentionate, Comitetul Stiinfific pentru Sana-
tatea Mintala al grupului de experti OMS propune ca prioritate rezolva-
rea urmatoarclor probleme:

a) problema copilului §i a copilarici; delincventa juvenild; tulbura-
rile de comportament, de adaptare; carentele afective familiale, adopta-
tiunca,

b) igiena mintala a persoanclor de vérsta a treia i misurile de pro-
tejare psihosociala a acestora;

¢) influenta factorilor de civilizaie ai viefii modernc asupra stérii
de sAnatate mintala a populatiei;

d) problema alcoolismului si a toxicomaniilor;

¢) cercetirile de etnopsihiatrie privind formele $i variatiile stérii de
saniitate mintal3 in perspectiva psihiatrici transculturale;

) studiile de epidemiologie a bolilor psihice, cu instituirea unor
programe adecvate pe psiho-profilaxie, conform necesitatilor;

g) studiile privind clasificarea internationald a bolilor psihice;

h) cereetirile de psihiatrie socialé;

255



i} studiile de psihiatrie biologica (genetica, biochimie, necuropsiho-
logia, psiho-farmacologic cte.).

In scopul realizirii acestor obicctive pe care si le propune, igiena
mintal utilizeazi o gama complexa §i variatd de metode.

1. Metodele de apreciere a starii de sandtate mintald au caracte-
rul unor investigalii, care urmiresc precizarea stirii de sanitate min-
tala, factorii care o influenteazi, dinamica acesicia cle.

2. Metudele de influenyare a sandedgii mintale sunt metode psiho-
profilactice de igiena mintald care urmiresc péstrarea, protejarea §i sti-
mularea sanogenezei, cu combaterea concomitentd a factorilor morbige-
netici.

3. Metodele psihoprofilactice cuprind un complex de masuri meni-
te s4 mentind si sa dezvolte sandtatca mintald, precum $i §& combati
eventualcle influenfe din mediu care ar putea duce la tulburarea aces-
teia. In acest sens, se va {ine scama de urmatoarele aspecte:

— planificarea riguroasi a regimului de munca:

- cvitarea cforturilor excesive sau a monotoniei;

— asigurarea unor condi{ii social-cconomice corespunzatoare unui
nivel de trai decent al individului;

— stimularea actiunii {actorilor de sanogenczi;

— desfasurarea unor acftuni care s4 faciliteze atit adaptarca optima
a individului la conditiile de mediu social, evitindu-se , socul noujui”
cét si integrarea rapidi a acestuia in condijiile de progres social;

-~ combaterea factorilor morbigenetici cu actiune psiho-tranmati-
zanti asupra persoanei;

— accesul individului la valorile culturale, morale si spiritual-reli-
gioase favorabile dezvoltdrii ortopsihice a personalitagii sale;

— instituirea unor forme de educapic sanitard larg accesibile publi-
cului, in scopul cunoasterii si deprinderii principiilor igienei mintale.

Principiile si actiunile de igiend, in general, si cele de igiend min-
tald, in special, sunt acceptate in mod diferit de diferite grupe etnoso-
ciale, in raport cu variatiile unor modele socioculturale diferite. in sen-
sul acesta se remarci mai multe niveluri de acceptic a masurilor de igie-
nd: in raport cu traditiile si cutumele statuate; in raport cu lemperamen-
ul specific al grupei respective; in raport cu comportamentele si nor-
mele acestora. Din aceste motive, pentru a putea impune regulile igienei
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mintale, sunt necesare orientdri largi, un spirit deschis de tolerantd si
intelegere, bundvointa, forja de convingere si mai ales utilizarea va-
lorilor unui model ideal.

Actiunca de igiend mintala se organizeaza de citre institutiile abilitate
in acest scop, avandu-se In vedere o largd cooperare cu factorii medico-
psihologici, sociocullurali, economici si spiritual-morali.

Se vor institui misuri adecvate de psihoprefilaxie, interventie in
criza i masuri de recuperare posteritica. Eficacitatea acestor masuri fine
de echipele terapeutice™ sau de sdnditaiec mintald, care vor acliona in
cadrul dispensarelor sau al laboratoarelor de sinatate mintald, al organis-
melor de postcurd §i recuperare (sanatorii, cimine-scoald, scoli profe-
sionale protejate, invatamént special etc.). Un toc important il au cabi-
netele de psihiatrie din refeaua medicala de asistenfa ambulatoric sau
seciile si spitalele de psihiatrie.

O atentic deosebitad trebuie acordatii asistentei si protectiei unor
categorii sociale, cum sunt copiii §i adolescentii, familia, populatia cu
handicap, bolnavii psihici cu afectiuni cronice, precum i unor factori cu
risc crescut de volnerabilitate psihica, cum sunt: alcoolismul, toxicoma-
niile, tentativele de suicid, delincventa etc.

Igiena mintala individuala sau a unei alte persoane urmareste dez-
voltarea, péstrarea, promovarca si desfivirgirea stérii de sanitate mintalid
individuala, concentrindu-se atentia asupra sistemului personalitafii
umane globale, ca domeniu de referinti si acfiune directi a sa (X. Abely
i J. Lauzier, 1.. Bellak, M. Bates, A. J. Bindmann st A. D. Spiegel, O.
Bumke, J. A. Clausen, H. Carrol, G. Caplan, H. Gruncbaum, L.. Levi,
M. K. Opler).

Igiena mintald a persoanei vizeazit dezvoltarea armonioasa si echili-
bratd a personalitatii individului, adaptarea optimi a acestuia la conditiile
mediilor sale ecologic, social si familial, incadrarea sa in grupul comu-
nitar §i cel profesional, dezvoltarea increderii In sine, formarea unor re-
latii interpersonale pozitive, care sd confere personalititit o dinamica
normala.

Aceastd ramurd a igienei mintale cuprinde mésuri de natura profi-
lactica, vizdnd evenimentele psihotraumatizante din cursul vietii, fac-
torii stresan{i capabili s duca la dezechilibre psihice si care ar putea
afecta direct starea de sanitaic mintald a individului.
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Prin scopurile pe care $t le propune, igicna mintala individuala se
apropie de igiena mintald colectiva, deoarece, in final, ambele urméresc
eradicarea factorilor morbigenetici i cultivarea condititlor de sanoge-
nezd atdat in cazul individului, cdt §i al comunitdtilor social-umane, in
egald mésurd, sindtatea mintald individuala este condifia fundamentali
esentiali a unei stari de sAndtale mintald comunitard normala.

in fata acestor aspecte deosebit de importante pe care le reprezint
tulburarile de comportament pentru starea de sinitate mintald, se im-
pune instituirca unor misuri de psiboigiend adecvate, care constau din
urmitoarele:

» masuri de psihoigiend a copilului, vizind atenuarea agresivitatii
si convertirea acesteia in acfiuni gi conduite pozitlive;

 formarea unui comportament adecvat social prin misuri cu carac-
ter psihopedagogic;

+ acordarea unei atentii sporite crizelor de dezvoltare psihobiologi-
cé, in special celor legate de pubertate §i adolescentd, care pot duce la
formarea unor conduite de tip deviant agresiv sau antisociale de tip so-
ciopatic;

= educafia sanitard privind normele de viatd, de stimulare, conser-
vare i dezvoltare a unei stiri de sanitate mintald optima;

« prolgjarca individului in mediile familial, social si profesional
prin evitarea contactelor cu indivizi sociopati, cvitarea sau corectarea
imitatiei unor forme de comportament de tip aberant;

« lupta antialcoolica si antidrog, prin masuri de igieni mintali si
protectie sociali;

« masuri cu caracter curativ, medico-psihiatric in cazul existentei
unor tulburéri comportamentale, curd de dezalcoolizare, supraveghere
dispensarizati etc.;

e organizarea unor centre de educare §i supraveghere a minorilor-
delincventi care au tulburari psihice; incadrarea acestei categorii de in-
divizi in activititi socio-profesionale in raport cu starca de deficiena
psihica pe care o prezint;

= controlul medico-psihiatric periodic al bolnavilor psihici, cu pre-
cadcre al celor cu un potential agresiv antisocial crescut.

Actiunea de igieni mintala se desfigoari in trei etape.

a) Psihoprofilaxia acfioneaza asupra cauzelor, a factonlor stresanti,
atenudnd sau chiar impiedicand acfiunea lor psihotraumatizantd asupra
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individului. Ea are doud aspecte: profilaxia nespectfica sau medico-
sociala (in familie, la locul de munca, in colectivitatile gcolare, in co-
munitatea umani); profilaxia specifica san psihoindividuala (regim de
viata si de munca protejat, satisfactii materiale 51 morale).

b) Interventia este etapa terapeuticd i ca sc adreseaza persoanei in
conditiile aparitiei si evolugiei clinice a bolii mintale, cautindu-se su-
primarea acesteia prin mijloace terapeutice (terapic biologicd, psihote-
rapie, socioterapic). Fa se prezintd sub trei forme: terapia intraspitali-
ceascd; terapia semiambulatorie; terapia ambulatorie.

¢) Postinterventia, sau etapa recuperatorie, acfioneaza asupra efec-
telor bolii psihice, a stirii de deficientd psihici postprocesuall, cautind
s4 compenseze conseciniele bolii si s readuca, printr-o readaptare com-
plexa, individul la modul de viatd normala.

Un rol important revine educatiei §i cresterii copiilor in familie,
modelului de educatie si instrucie scolard, precum gi formarii lor spiri-
tuale prin educatia religioasa. Trebuie ameliorate conditiile de trai, ni-
velul economic si de asiguriri sociale, protectia sociala, carc s3 poatd
asigura un trai normal yi securizant pentru toti membrii societfii.

Un aspect deosebit de important il constituie psihoprofilaxia suici-
dului si a actelor de agresivitate, in general; a crizelor suicidare declarate
sau a starilor conflictuale §i situatiilor de egec §i nevroza. in acest scop,
se impune instituirea unei rejele de asistentd ambulatorie i de control
preventiv al cazurilor enumerate. Un rol important in acest circuit ii
revine refelei dc interventie in criza . Hot-line”, — cea mai importanta
forma de actiune de igiend mintald cu caracter social.

Depistarea factorilor de risc morbigenetic si inliturarea acestora prin
cultivarea factorilor cu efect sanogenetic, cu influenta pozitiva asupra
starii de sanatate mintald a comunitajilor social-umane sunt sarcini ce
stau la ordinea zilei.

Miscarea $i actiunea de igiend mintala sunt esentiale gi indispensa-
bile intr-o socictate civilizatd, care respectd persoana umana si demnita-
tea acesteia; este un act social de inaltd responsabilitate, o datorie fata
de membrii comunitifii umane.

intrebiiri si cxercifii pentru consolidarca §i autoevaluarea
cunostin{elor
1. Definili notiunile de psihoigiend st psihoprofilaxie.
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2. Definiti obiectul igienei mintale (psihoigienci).
3. Explicati notiunea de calitate a vietii.
4. Numiti gi explicati dimensiunile caliti(ii vietii.
5. Care sunt etapele modelului psihoprofilactic al bolilor somatice
si psihice?
6. Definiti notiunea de igiend mintald.
7. Numiti i explicati modelele de educafic a sanatiiii organice i a
celei mintale.
8. Definiti starca de sdndtate mintald
9. Care sunt principalcle mésuri de psihoigicna individuala?
10. Numiti etapele de desfisurare a masurilor de i piend mintala.

Bibliografie

1. David D. Metodologia cercetarii clinice. lagi, Fditura ,Polirom”,
2006.

David D. Psihologie clinicd gi psihoterapie. lasi, , Polirom", 2006,
Enachescu C. Tratat de igiena mintald. lasi, Editura ,,Polirom™, 2004,
lonescu G. Psihoterapie. Bucuresti, Fditura Stiintifica, 1990,

. lamandescu 1. B. Psihologie medicald. Vol 1 Psihologia Sdandtatil.
Bucuresti, Editura ,Infomedica”, 2005,

6. Tudose F. Fundamente in psihologia medicala. Psihologic clinica i
medicald in practica psihologului. Bucuresti, Editura Fundalici ,,Roméania de
Miine”, 2003,

7. Tudose Y. Orizonturile Psihologiei Medicale. Bucuresti, Editura
~Infomedica”, 2003,

8. Tuduse F. O abordare modernd a psihologiei medicale. Bucurcsti,
Editura ,,Infomedica™, 2000,

9. Tudose F. Tudose C. dbordarea pacientului in psihiatrie. Bucuresti,
Editura ,,Infomedica™, 2002,

wos e

260



TEMA 15. APLICAREA METODFELOR PSTHOTERAPEUTICE IN
MEDICINA

Structura

1. Definirea psihoterapiei.

2. Analiza tipurilor de psihoterapie in functie de modalitatea de de-
rulare a gedinielor.

3. Analiza orientarilor in psihoterapie.

4. Psihoterapia si consilierea psihologica.

Obiectivele operationale

« Familiarizarea cu posibilitatile de tratament psihoterapeutic.

« Precizarea conceptelor psihoterapie versus consiliere psihologicd.

« Argumentarea rolului pe care il arc psihoterapeutul in relatia te-
rapeutici.

o Dobandirea cunostintelor despre orientdrile in psihoterapie i
scopul terapeutic al fiecdreia dintre ele.

Cuvintele-cheie: psihoterapie, tehnici de psihoterapie, consiliere psi-
hologica, sugestic, autosugestic.

1. Definirea psthoterapiei

Cuvantul psihoterapie provine din greaca veche, ,,psyche”, insem-
nand spirit, suflet sau rdsuflare $i ,,therapeia” sau lherapeuein” -- a vin-
deca sau a ingriji. Acest termen a fost utilizat pentru prima oard in jurul
anului 1890. Psihoterapia era definita in acca epoca ca ameliorare a dis-
tresului sau dizabiliti{ii unci persoane de catre o alta prin folosirea unei
abardari bazate pe o teoric sau o paradigma anume.

Conform definitiei date de Federajia Roména de Psihoterapie, psi-
hoterapia este o modalitate de tratament cuprinzitor, deliberat si plani-
ficat, prin mijloace §i metodologii stiintifice, avind un cadru clinic si
teoretic, centratd pe reducerea sau eliminarea unor simptome, tulburiri
mintale sau stdri de suferin{a psihosociale si/sau psihosomatice §i com-
portamente disfunctionale. :

Psihoterapia reprezintd o seric de tehnici bazate pe dialog, comu-
nicare §i schimbare comportamentald, care au ca scop ameliorarea sand-
taii mintale a clientului/pacientului sau imbunitafirea unor relagii de
grup (cum ar fi cele din cadrul familici). Cele mai multe forme de psi-
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hoterapie folosesc conversafia ca mod de abordare a clientutui/ pacien-
tului, dar existi si forme de psihoterapie care utilizeazi alte modalitati
de comunicare cum sunt cuvantul scris, lucrarile de arta, teatrul, poves-
tile, jocul (mat ales in psihoterapia copilului), desenul, dansul $i migca-
rea, atingerea (senzatii chinestetice), sculptura, filmele ete.

Psihoterapia se poate adresa unor forme specifice de boli mintale
diagnosticabile sau problemelor cotidiene de relationare §i de satisfacere
a scopurtlor personale. Tratamentul problemelor cotidicne este de cele
mat multe ori denumit consiliere (distinctic facutd pentru prima data de
Carl Rogers).

[nterventiile psihoterapeutice sunt deseori concepule pentru a trata
pacientul in modelul medical, desi nu toate abordarile psihoterapeutice
urmdresc modclul boald/tratament,

Psihoterapia estc o form3 de tratament st ameliorare a problemelor
de natura psihologici, utilizind metode de modificare a comportamen-
telor, reactiilor, emotiilor si gandurilor distructive, dezadaptative si care
ne impiedicd si ne atingem scopurile. Psihoterapeutul si clientul for-
meazi o echipi care lucreazi impreuna la identificarea §i rezolvarea di-
ficultatilor ctientutui,

Psihoterapeutul poate fi vazut asemenca unui profesor care isi in-
vati elevii s3 meargi cu bicicleta. La inceput va fugi alaturi de bicicleta,
findnd de scaun pentru ca elevul sa nu-yi piardi echilibrul si sa cada.
Atunci cind va observa ca c¢levul reuseste sd-si mentina echilibrul, 7i va
da drumul, fiind in continuare in spatele acestuia, pregitindu-se si-|
prinda, daci se va dezechilibra, pana cand clevul va reusi sa mearga sin-
gur cu biciclcta, moment in care profesorul se va retrage.

2. Analiza tipurilor de psihoterapie in functie de modalitatea
de derulare a sedintelor

in psihotcrapie se utilizeaza o gama larga de tehnici, dar indifcrent
de acestea, se considera ca cel mai important element in acest domeniu
la ora actuala este relatia terapeuticd - factorul comun in toate orient3-
rile terapeutice (Dafinoiu 1., 2000).

Psihoterapia este practicati de psikologi, medici, psihiatri. asis-
tenti sociali, teologi, consilieri sau absolventi de alte studii superioare
§i care aqu formare in psihoterapie. in Romdnia, §i, respectiv, in R. Mol-
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dova, psihoterapeutis sunt psihologi, medicl, psthopedagogi §i asistenti
sociali cu formare intr-o anumiti scoala sau metoda de psihoterapie.

Tipuri de psihoterapii: In ultimele doua decenii, psihoterapia a de-
venit tot mai diversificatd, inregistrandu-se peste 200 de forme de psi-
hoterapie. Exista specialisti care sustin superioritatea unei anumite teh-
nici sau metode. in realitate, exista numeroase dovezi ci astfel de opinii
sunt nefondate. Nu existd o psihoterapie mai ,,buna” gi alta mai ,,putin
bund”, ci doar abordari diferite in functie de scoala cérei apargine respe-
ctivul terapeut.

Psihoterapia poate fi practicatd in mai multe forme.

« Terapie de grup este o forma de tratament psihologic, ce are ca
obiectiv si vindece grupul, considerat ca un tot, precum §i pe membrii
acestuia (individuali), prin intermediul grupului” (G. lonescu, 1990).

« Terapie de familie se bazeazi pe teoria conform careia familia
este un sistem, care la un moment dat poate deveni disfunctional. Nu se
considerd ci un anumit membru al familiei este ,,bolnav”, ci ¢i relatia in
sinc este cea bolnava”. Pentru aceasta terapeutul, va lucra cu tofi
membrii acelel familit impreuna.

« Terapia/consilierea marilald este oarecum similaré terapiei de fa-
milie; se considera ci problema este in relatie §i nu la unul sau altul
dintre membrii cuplului. La terapia de cuplu apeleaza cei doi solifpric-
teni, cu care se lucreaza impreund, pe cand in cazul terapiei de familie
s¢ lucreaza §i cu copiit sau cu familia extinsi.

« {erapia individuald este cea care pune accentul pe persoani gi se
ocupi exclusiv de problematica acesteia intr-o relatie diadici (terapeut —
pacient).

3. Analiza orientarilor in psihoterapie

Existd mai multe tipuri de terapii care se raporteaza la scoli gi teorii
diferite. Cei mai mul{i autori (Dafinoiu 1., 2000) consideri ci psihotera-
pia ar putea fi mai bine definita folosind termenul psihoterapii (plural),
datoritd multiplelor orientari teoretice existente la ora actuala in lume.
Tocmai din acest motiv, in prezent se incearcd integrarea in psihote-
rapic, pornind de la ceea ce se numeste fuctori comuni. Termenul de
,.psihoterapii” este utilizat, deoarcce ficcare tehnica in parte se revendi-
ca teoretic de la una dintre numeroasele gcoli si orientari din psihologie.
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Astfel, cele mai cunoscute orientari (dupa Furopean Psychotherapy
Association- EAP) sunt:

~ psihanaliza (la rindul ei de mai multe orientari: freudiani, jun-
glana cte.);

— psihoterapia nondirectiva sau centratd pe persoand/client (Carl
Rogers);

- terapiile cognitiv-comportameniale (Aaron T. Beck, Albert Ellis);

~ hipnoterapia (Milton . Erickson);

~ psthodrama (Jacob levi Moreno, psihoterapeut de origine
roménd);

~ programarea neurolingvisticd suu NLP (Richard Randler, John
Grinder);

- psihoterapia transpersonald (Stanislav Grof);

~ psihoterapia expresivd (incluzand art-1erapia, lerapia prin dans si
miscare, drama-terapia, meloterapia);

— psihoterapia gestalt (Frederick si Laura Perls).

Psihanaliza a fost prima formi de psihoterapie cunoscuti. Psiha-
naliza se distinge prin faptul ca incurajeaza verbalizarca gandurilor pa-
cientilor, incluzand asociatiile libere, fanteziile si viscle din care analis-
tul interpreteazi natura confliciclor incongtiente, care produc simptome-
le pacientilor.

Accastd formd@ de tratament se bazeazi pe teoriile lwi Sigmund
Freud asupra incongtientului dinamic i a conflictului psihologic. Este o
terapie de lunga duratd ce se adreseaza acclor persoanelor care vor sa
$¢ cunoascd mai bine st sd se dezvolte. Psihanaliza trateaza cu succes
tulburirile nevrotice §i tulburdrile caracteriale usoare. Pacientul este
vazut de la trei pana la cinci ori pe saptamana, timp de cativa ani. Cura
s¢ desfagoard cu pacientul stind intins pe canapea, tar terapeutul se afli
in afara cdmpului vizual al bolnavului. Pacientul incearci si spuni liber
s fard sa se cenzureze tot ceea ce-i trece prin minte, si asocieze liber. El
va face asocieri §i in legaturd cu continutul viselor, si cu sentimentele de
transfer evocate in cursul procesului. Analistul foloseste interpretarca
pentru a ajuta pacientul sa-si lucreze si rezolve conflictele care ii afec-
teazd viafa, adesea in mod incongtient. Scopul psihanalizei este reorga-
nizarea structurald a personalitaii, rezolutia conflictelor inconstiente,
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congticntizarca cvenimentelor intrapsibice i disparitia simptomelor de
ordin psihogen.

Psihoterapia cognitiv-comportamentald cauti prin diverse metode
sa identifice gi sa modifice cognitiile maladaptative, credintele si com-
portamentele, cu scopul de a influenta emotiile negative distructive si
comportamentele distunctionale problematice.

Principiul de baza al terapiei cognitiv-comportamentale postuleaza
ideea ci individul s¢ comportd reiesind din situatiile imediate si din
fetul in care subiectul le interpreteazi. Psihotcrapia este limitata in timp,
fiind de fapt o terapie de scurta durata i are obiective clar definite. Se
desfagoard cu o frecvenid de o dati pe siptdmdina, pacientul agezat pe
scaun, fatd in fa cu terapeutul. Pacientul trebuie informat ci psihotera-
pia cognitiv-comportamentala il va ajuta sa se ajute singur, iar terapeu-
tul il va invatd sa achizijioneze abilititi prin care si rezolve nu doar
problema in cauzi, ci si eventualele probleme similare ce pot si apari in
viitor. Terapeutul trebuie sa accentueze rolul insrcindrilor pentru acasa,
pacientul urméand sa puna in aplicare, In viata de zi cu zi, ceea ce a inva-
tat in cursul sedintei de psihoterapie.

Psihoterapia cognitiv-comportamentali se adrescaza unci game va-
riate de tulburiri, de la nevroza simpli gi pana la tulburiri de adictie. Este
recunoscutd ca fiind mai eficienta in tratarca diferitelor tipuri de fobii.

Psihoterapia psihodinamica se centreazi pe relevarea continutu-
lui incongtient al psihismului clientului cu scopul de ameliorare a ten-
siunii psthice. Degi riidacinile sale se afla in psihanaliza, psihoterapia
psihodinamica tinde sa fie de scurti durati i este mai putin intensivi
comparativ cu psihanaliza traditionala.

Psihoterapia existentiald se bazeaza pe tcoria existenfiald precum
cé fiinfele umane sunt singure in lume i congtientizeaza faptul ¢i viata
lor trebuic sa aiba un sens anumit. Izolarea de alfi oameni duce la sen-
timentul lipsei de sens, care poate fi depasit numai prin crearea valorilor
si a infelesurilor propnii.

Psihoterapia umanistd a aparut ca reactie la behaviorism si psiha-
nalizi si este ca urmare cunoscuti sub numcle de a treia Forfd in dez-
voltarea psihologiei. Psihoterapia umanista se ocupid de contextul uman
al dezvoltdrii individului, subliniind injelesul subiectiv, respingind de-
terminismul §i preocupindu-se mai degraba de cregterea pozitiva decit de
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patologie. Scopul acestei psihoterapii este de a crea un medtu relational
in care persoana s poatd prospera.

Psihoterapia de scurta durati cstc un termen generic pentru o va-
rictate de abordari in psihoterapie. Diferd de alte scoli de terapie prin
faptul ci subliniaza centrarea pe o anumita problema si interventia di-
rectd. Este bavatd pe solutii i nu ¢ axata pe problemi. Scopul nu este de
a vedea cum a apirut problema, ci de a infelege cc anume impiedica
schimbarea.

Psihoterapia suportivi. In psihoterapia suportiva, elementul esen-
tial este sprijinul, suportul, si nu dezvoltarea intelegerii (congtientizarii).
Acest tip de terapie se adrescazi bolnavilor cu vulnerabilitafi serioase
ale cgoului. in special pacientilor psihotici. Pacientii aflati intr-o situatie
de criz, cum ar fi doliul acut, sunt si ei potriviyi, ca si bolnavii suferinzi
de o boalid somaticd cronica si invalidanta. Terapia poate fi continuatd
pe termen lung, in special, in cazul bolnavilor cu probleme cronice. Su-
portul poate prelua forma fixdrii de limite, a cresterii testarii realititii, a
reasigurarii, a sfaturilor si a ajutorului pentru dezvoltarea abilitagilor
sociale.

in foarte putine cazuri, cercetirile au demonstrat superioritatea efi-
cacitafii unor psihoterapii in tratarea unor probleme specifice. De exem-
plu, este acceptat cii cele mai bune rezultate in tratamentul fobiilor le are
terapia comportamentala, folosind tchnica desensibilizarii sistematice. De
asemenea, in cazul tulburdrilor anxioase, in special in cazul atacurilor
de panica, s-a demonstrat c o terapic bazata pc relaxare musculard, res-
tructurare cognitivi, expunere la diversi stimuli si antrenamentu! respi-
rafiei (toati facind parte din terapia cognitiv-comportamentald) da re-
zultate in 80—100% din cazuri, ceea cc reprezinti o eficienta superioari
tratamentului medicamentos.

In privinta depresiei, insé, nu s-a reugit inca identificarea celei mai
bune metode psihoterapeutice, desi unii cercetatori sus{in superioritatea
abordarii cognitiv-comportamentale.

Nu s-a ajuns la un consens nict in privinta celei mai bune psihote-
rapii in cazul schizofreniei, al tulburaritor sexuale, al anxietatii generali-
zatc, al tulburdrilor somnului sau in cazul tulburarilor de personalitate
(idei preluate din Handbook of Psychological Assessment, editia a treia,
de Gary Groth-Marnat, 1999).
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Ca metoda de tratament, psihoterapia este o interventie psihologica
asupra persoanei realizatd prin mijloace si metodologii specifice, ce tin
de un cadru clinic si teorelic, si care urmareste diminuarea sau inlitura-
rea unor simplome sau comportamente maladaptative i reechilibrarea
prin modificarea cauzelor acestor simpome/tulburdri §i/sau uneori prin
restructurarea personalitaii.

In psihoterapie, sc utilizeazi o gama variatd de tehnici: discufii
{care respectd o anumitd tehnicl), Aipnozd, sugestie, restructurare cog-
nifjvd, etc,

Disputele existente intre diferite orientari psihoterapeutice se referd
la importanta medificarii comportamentale (terapia cognitiv-comporta-
mentald) versus importanta insightului (psihoterapiile de orientare psi-
hodinamica). Cercetarile recente arata ci o combinatic a celor doua este
cea mai eficace in tratament g1 cd aderarca la una sau la cealaltd orien-
tare depinde in mare masurd de modul in care psihoterapeutul insusi se
descurca cu tehnicile de aplicare a metodelor psihoterapeutice. Tera-
peutii care preferd aplicarca interventiilor de tip comportamental sunt
cei care igi reprima sau neagd sentimentele, in timp cc terapeutii care
preferi aplicarea interventiilor orientate spre insight au tendinga de inte-
lectualizare. Acesta este motivul pentru care psihoterapia integrativa
recomandi calea de mijloc in interventiile terapeutice.

4. Psihoterapia gi consilierea psihologica

Consilierea psihologica se deosebeste de psihoterapie prin faptul
¢d, in vreme ce psihoterapeutul practicd interventia psihologica sanoge-
nd, inclusiv in cazurile de tulburiri psihice majore, consilierul psiholo-
gic incearca sa sprijine clientul in depésirea impasurilor inerente dez-
voltdrii personale. Consilierul si psihoterapeutul lucreazi cu individul
atdt pentru optimizarea relatiilor interpersonale (relatiile dintre copit si
parinti, relatiile dintre soli etc.), cét gi pentru autocunoagtere si dezvol-
tare personala.

Asa cum consilierea juridicad este specifica juristului, consilierea
medicala a medicului etc., consilierea psihologici este apanajul psiholo-
gului. Consilierca psihologicd presupune interventia specialistului pentru
optimizarea viefii personale, a relatiilor, a sAnitafii mintale §i ameliora-
rea problemelor psihologice, prin reglarea vietii emotionale $i a com-
portamentului persoanei (. David, 2006).
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Desi diferite sub aspectul continutului (tipul de probleme abordate),
consilierea psihologica yi psihoterapia sunt similare sub aspectul proce-
sului §i al mecanismelor activate.

Consilicrea psihologica este o intervenjic specifica realizati spe-
cialmente cu scopul:

a) optimizarii adaptirii, a cunoasterii de sine si a dezvoltarii perso-
nale;

b) prevenirii aparifici sau a corijirii tulburdrilor emofionale, cogni-
tive 51 de comportament.

Consilicrea este un proces complex ce cuprinde o arie foarte larga
de interven{ii care impun o pregatire profesionala de specialitate. Spe-
cific, termenul de consiliere descric relatia interumana de ajutor dintre o
persoana specializatd — consilicrul, $i o alta persoand care solicita asis-
tenta de specialitate — clientul. Relatia dintre consilier §i persoana con-
siliatd cste una de aliantd, de participare si colaborare reciproci.

Scopul fundamental al consilierii este funcionarea psihosociali
optima a persoanei/grupului. Acest uitim scop poate fi atins prin urmiri-
rea realizarii obiectivelor procesului de consiliere. Acestea sunt in nu-
mdr de trei, si anume:

1) promovarea sandtafii yi a stirii de bine: functionarca optima din
punct de vedere somatic, fiziologic, mintal, emotional, social si spiri-
tual;

2) dezvoltarea personald: cunoasterea de sine, imaginca de sine,
capacitatea de decizie responsabild, relajionarea interpersonali armo-
nicasd, controlul stresului, tehnicile de invatare cticicnte, atitudinile
creative, optiunile vocationale realiste;

3) preventia: dispozitiei afective negative, a nencrederii in sine,
comportamentelor de risc, a conflictelor interpersonale, a dificultagilor
de invatare, a dezadaptarii sociale, a disfunctiilor psihosomatice, a situa-
titlor de criza.

Consilierea:

« este o relatic de colaborare intre consilier si cel consiliat;

= este axata pe problemai;

« se oricnleaza citre comportamentele problematice ale clientului,
dar si cltre optimizarea capacitatilor sale de comunicare, luarca decizi-
lor ete.;
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« integreazi si aplicd principii si strategii specifice mai multor
orientidn teoretice in functie de client;

« nu este doar o interventic asupra problemelor de moment, ¢i §i o
preventie a unor comportamente neadaptative si invitarea unor strategii,
care vor facilita o adaptare mai eficienta la situatiile de viala;

» ¢ste suportiva creand un cadru in care clientul ist poate exprima
emotiile, contlictele;

« se centreaza pe situatiile prezentului si nu pe trecut;

« este 0 intervenjie de duraia scurtd sau medie.

Psihoterapia poate fi definita ca ,,0 disciplina stiintificd, ca o pro-
cedurd de tratament psihologic sau ca o gamd de proceduri de trata-
ment mediate printr-un schimb verbal intre pacient §i psihoterapeut al
cdror scop este ameliorarea simptomelor si imbundtdtirea adaptdirii so-
ciale” (G. lonescu, 1990). Fa este un demers psihologic, avand la bazi
un sistem conceptual bine pus la punct gi trebuie exercitatd de citre un
psihoterapeu: calificat — medic sau psiholog cu specializare in psihote-
rapie. Psihoterapta poate fi individuald (obicctul interventiet este indi-
vidul), in grup (obiectul interventiei este individul inserat intr-un grup
terapeutic) sau de grup (obiectul interventiei este grupul, spre exemplu,
cuplu, familie etc).

Psihoterapia sc aplicd la o gami largd de suferinte psihice, incepénd
cu crizele existentiale, tulburarile din sfera personalititii, depresiile, fo-
hiile, atectiunile psihosomatice, atacurile de panici, problemele in viata
de cuplu, dificultitile de relationare, insomniile, tulburdrile de ali-
mentatie i termindnd cu sustinerea psihoterapeutici a unor pacienti psi-
hotici aflati in faza de remisiune, unde vine Tn completarea tratamen-
wlui psihiatric. In toate cazurile mai sus mentionate, psihoterapia com-
pleteaza tratamentud medicamentos prescris de medicul psihiatru.

Psihoterapia se adrescaza si omului sandtos aflat in dificultate, care
doregte sa-si rezolve anumite probleme de viata sau si-gi imbunitifea-
scd performangele profesionale, scolare, sociale. Psihoterapia este bene-
fica persoanelor care sunt preocupate de dorinfa de autocunoagtere, de o
mai bund intclegere a propriului eu si de nevoia de evolutie in plan spi-
ritual.

intrebari si exercitii pentru consolidarea si autoevaluarea
cunostinfelor
I. Definifi notiunea de psihoterapie.
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2. Care sunt preocupirile psihoterapiei?

3. Cnumerafi principalele tipuri de psihoterapic.

4. Deduceti criteriul de baza pentru aparifia unei noi psihoterapii.

5. Explicafi notiunea de consiliere psiholosica.

6. Enumerati diferentele care cxista intre consilicre psihologici si
psihoterapie.

7. Enumerati elementele comune ale fiecirei dintre psihoterapiile
descrise.

8. Care dintre psihoterapii este considerati cea mai eficients?
Argumentati.
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