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CUVANT INAINTE

Onoué editie a partii a treia a manualului de psihologie generala si medi-
cala dupa 20 ani de la aparitia primei editii (1993) este binevenita din
mai multe considerente. Motivele cele mai importante care ne-au facut sa
reeditam partea clinicd a trilogiei manualului vizeaza cerintele contempo-
rane legate de procesul didactic, de contributiile noi ale sociologiei, antro-
pologiei, psihologiei experimentale, neurofiziologiei, psihofarmacologiei si
categoriilor diagnostice ale psihopatologiei.

In plus, necesitatea racordarii la tendintele actuale rezidi tocmai in
schimbdrile majore care se produc in asistenta in domeniul sanatatii minta-
le, prin accentuarea importantei centrelor comunitare si a echipelor multi-
disiplinare in managementul cazurilor. Deschiderea centrelor comunitare
in teritoriu, constientizarea necesititii prezentei in serviciile spitaliere si
de reabilitare a psihologului clinician, presupune nu numai cresterea nu-
marului acestor specialisti, dar si o atentie particulard oferitd formarii si
specializarii acestora. Rolul psihologului in echipele multidisciplinare este
unul incontestabil, acesta asigurand nu numai participarea la actul dia-
gnostic, dar si, prin aplicarea metodelor psihoterapeutice, participarea la
procesul curativ. In acest sens, manualul ar putea fi util nu numai pentru
studentii ciclului universitar, dar si pentru medicii rezidenti in psihiatrie si
in alte specialititi conexe. In acest manual am incercat si delimitim si si
clarificim preocupirile esentiale ale psihologiei medicale actuale, aspectele
dinamice ale afectivitatii, rolul pulsiunilor, al mecanismelor de apérare in
geneza tulburarilor comportamentale, psihosomatice, psihopatologice, cir-
cumscriindu-le conceptului bio-psiho-social.

O atentie deosebiti este acordati relatiei medic-pacient in contextul afec-
tiunilor somatice, a particularitatilor comunicarii cu pacientii diagnosticati



Cuvant inainte

cu patologie organicd cronica (cardiovasculard, respiratorie, endocrina,
gastrointestinale, urogenitale...). In manual se analizeazi detaliat factorii
psihologici care contribuie la aparitia patologiei somatice.

Sunt mai detaliat descrise tehnicile psihoterapeutice cu unele detalii su-
plimentare pentru a le face mai clare pentru cititor si a fi mai bine intelese
ca sens de aplicare. Sunt descrise elementele de baza care asigura eficacita-
tea variantelor de psihoterapii, punctele slabe, limitele aplicabilitatii.

Manualul include un capitol consacrat psihanalizei, psihoterapiei psiha-
nalitice si psihosomaticii psihanalitice. O atentie deosebitd este acordata
relatiei transfer-contratransfer. In manual sunt reflectate si aspectele pro-
filactice in psihologia medicald, a durerii, a dependentelor de substantele
psihoactive, a farmacoterapiei, in comportamentul suicidar si victimologic.
Totodatd sunt analizate probleme fundamentale ce vizeazd deontologia ac-
tului medical si psihologic, precum si abordarea unor situatii particulare
ca de exemplu conjugopatiile, in complexitatea lor multidimensionala. In
plus, a fost revizuit capitolul destinat metodelor de investigare, de testare
care ar putea asigura descoperirea momentelor importante din functiona-
rea pacientilor (a personalititii, a tulburarilor psihice, a depresiilor, riscului
suicidar, a anxietatii, calitatii vietii si a somnului, a capacitatilor cognitive,
a dependentei de alcool).

In concordanti cu elementele de noutate din noua editie a manualului
a fost reactualizata si bibliografia, cu referinte ce subliniazi cele mai noi
tendinte din domeniul psihologiei, psihologiei medicale si psihopatologiei.
Deasemenea sunt descrise chestionarele de evaluare psihologici si psihia-
trica utilizate frecvent la etapa contemporana.

Acest manual isi propune si reprezinte un veritabil intrument de invata-
re, precum si operational, atat pentru comunitatea universitara cat si pen-
tru specialistii in domeniu.

Colectivul de autori



PSIHOLOGIA MEDICALA:
SEMNIFICATII RELATIONALE

sihologia medicala are o dezvoltare relativ recentd. Astfel Charcot, in

lectiile sale de psihiatrie, reclama necesitatea crearii unei psihologii care
si opereze in domeniul patologiei. In anul 1845, Isensee, titularul catedrei
de patologie terapeutica si medicina legald din Berlin, prezenta un curs in-
titulat «Psihologie medicald», ca urmare a unor tendinte doctrinare dezvol-
tate in cadrul scolii de psihiatrie, denumita psihologici si care la inceputul
secolului XIX era reprezentatd in Germania de Heiroth si Ideler. Aceasta
orientare se atinge o data cu triumful scolii somatice a lui Griesienger, pen-
tru a reapare la inceputul secolului XX prin tratatul de «Psihologie me-
dicala» a lui Schilder (1924) constituit dupa o orientare net freudiana. La
scurt timp apare cunoscuta lucrare a lui W. Kretschmer «Medizinische
Psychologie», care pledeazi ferm pentru necesitatea formatiei psihologi-
ce a medicilor si studentilor in medicina. Pentru Kretschmer, psihologia
medicald este in esenta «Psihologia nevrozelor, ca expresie a psihologiei
sufletului omenesc in general. Cel care intelege nevrozele, cunoastesifiinta
umana si devine mai bine format pentru alte exigente psihologice ale pro-
fesiunii medicale».

Preocuparea esentiala in psihologia medicala o constituie aspectele dina-
mice ale afectivitatii, alaturi de descriptia afectelor, a pulsiunilor si a ma-
nifestirilor voluntare, in timp ce functiile superioare ale inteligentei sunt
tratate intr-o forma succint3, intrucit ele sunt preocuparea preponderenta
a psihologiei pedagogice.

Aceasti orientare a psihologiei medicale din Germania, centrata asupra
afectivitatii, printr-o abordare antropologici si insistind asupra «psihologiei
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Psihologia medicala: semnificatii relationale

profunzimilor» se conserva si astazi in lucrarile lui E. Wiesenhuter si N.
Schjelderup.

In SUA, in ultimele trei decenii, psihologia sub influenta psihiatrilor
de orientare analitica este introdusa in invatamantul medical sub forma
psihologiei dinamice. Raportul publicat in 1948 de citre Commonwealth
Found, care detinea rolul principal in organizarea acestor studii, isi propu-
ne o medicina comprehensiva, printr-un raport mai strans cu bolnavul, cu
istoria sa, cu mediul sdu actual, cu exigentele sale fundamentale, raport care
sd promoveze o integrare, flagrant absentd in stadiul actual al medicinei.

Specialitatile medicale, in mod comun, resimt nevoia nu atat a psihiatri-
ei, cat mai ales a unei specializari in patologia emotiilor. Totusi, psihiatria
poate demonstra astazi rolul relatiei medic — pacient si poate oferi tehnicile
pe care le implica aceasta relatie.

Prin investigatia psihologica si studiul clinic psihiatria a dezvoltat, in
ultimii ani, o doctrind asupra istoriei dezvoltarii personalititii umane, a
dinamicii privind relatiile umane, a efectelor reciproce dintre gandire, sen-
timentele omului si propriul sdu corp, sugerand metodele terapeutice in
atare situatii. De aceea, psihiatria dinamica detine un ascendent asupra psi-
hologiei comprehensive, intrucat cerceteaza modul integral de a reactiona
al persoanei umane si prin aceasta, se separd de neurologie, putind ajuta
medicina s nu subordoneze pacientul diferitelor specialitati medicale.

O orientare apropiatd o gasim in Anglia, la scoala de la Tavistock Clinic,
cu Balint, reprezentantul cel mai cunoscut astazi care isi propune descriptia
procesului privind relatia medic — bolnav cu efectele secundare neprevi-
zute sau nedorite de remediile medicale, descriptia semnelor de diagnostic
care sd poatd permite recunoasterea in timp util a procesului patologic si
modelul corespunzitor de psihoterapie in cadrul acestor relatii complexe.

Psihologia medicald dezvoltata in forma variantelor amintite intruneste
o serie de elemente comune: autorii lor sunttoti psihiatri si ca atare, se
considera posibila difuzarea cunostintelorsi tehnicilor de lucru numai de
citre acei psihiatri care suntcompetenti pentru formarea lor medicald si
clinicd de a savarsi aceasta. Domeniul de actiune, desi in mod diferit de-
numit, constituie o zona comuna preocuparilor psihiatriei: nevrozele pen-
tru Kretschmer, medicind psihosomatica pentru Commonwealth Found,
efectele secundare neprevizute si nedorite ale remediilor medicale pentru
Balint, iar pentru totirelatia medic - bolnav.

Principiile teoretice ale acestor tendintesunt diversele orientiri ale psi-
hopatologiei, psihologia holistica si antropologia, psihanaliza si psihologia
dinamica.

Metodele de actiunesunt inscrise in diferitele procedee ale psihoterapiei.

11



Psihologie medicala

Paralel insa acestor orientari se dezvolta si cele fundamentate pe o abor-
dare experimentald. Asa cum rezultd din analiza lui Stoller si Monsh, in
1966, asupra inviatamantului psihologiei medicale in SUA, numerosi psihi-
atri de formatie analiticd, dupa cel de-al doilea rizboi mondial, au devenit
titularii catedrelor de psihiatrie, imprimand invatdmantului o puternica
tendinti psihanalitica. In ultimiiani, entuziasmul pentru aceasti orientare
descreste o data cu dezvoltarea altor stiinte ale comportamentului, situatie
in afara psihanalizei. Astfel psihologia medicala se dezvolta astazi prin nu-
meroasele contributii ale sociologiei, antropologiei psihologiei experimen-
tale si neurofiziologiei.

Mewbray si Rodger, autorii manualului «Psychology in relation to me-
dicine» (1963), afirmi in prefata lucririi lor: «<Am prezentat o vedere sis-
tematicd a comportamentului uman ca o completare fireascd la ceea ce
studentul invatd despre structura sifunctiile diverselor organe ale corpu-
lui. Nu am pus accent, cum s-a ficut altadata, asupra psihologiei relatiilor
medic - bolnav, cu un punct de vedere holistic al bolii, sau centrat asupra
persoanei; a existat convingerea cd acest mod de tratare I-ar face pe student
sau pe medic mai uman. Din punctul nostru de vedere un astfel de scop se
poate obtine mai bine prin exemplul celui care preda cunostintele clinice
indiferent daci este chirurg, internist sau psihiatru, dar se gaseste in con-
tact cu bolnavul».

Un raport mai recent al British Psychological Society atribuie studiului
psihologiei medicale cinci subiecte majore: functiile psihice elementare,
psihologia sociald, psihologia dezvoltirii, diferentele individuale, psiholo-
gia in relatiile cu medicina (efectele psihologice ale bolii, relatiile medic —
bolnav). Un astfel de program este aplicat in unele universititi britanice
ca cele de la Liverpool si Theffield, iar o conceptie apropiata se reflecta in
lucrarea lui J. Delay si P. Pichot «Abrégé de Psychologie al usage de I'étudi-
ant»> (1969), ca si studiul psihologiei din invatamantulmedical din Franta.
Tratarea psihologiei medicale in acest fel implica colaborarea interdiscipli-
nard pentru cercetarea comportamentului uman, inclusiv preluarea datelor
psihologiei experimentale. De aceea, atit in inviatdmant, cit si in redactarea
manualelor, intdlnim in prezent o sugestivd colaborare dintre psihiatri de
formatie complexa (mai larga decat cea psihanalitici sau antropologici) si
psihologi. Citim cateva exemple: T. Ferguson Rodger, profesor depsihia-
trie, R.M. Mowbray, profesor de psihiatrie si P.R.F. Clarke, psiholog; in
SUA, colaborarea dintre Stoller si Mensch; in Danemarca dintre Lun si
Ostergaard; in Franta: J. Delay si P. Pichot.

Campul de cercetare preconizat depiseste in aceste conditii interesul pen-
tru medicina psihosomatica si nevroza si se extinde la ansamblul factorilor
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individuali si sociali ai comportamentului, in masura in care acesta inte-
reseazi medicina. In aceasta cercetare se dezvolti raportul cu fiziologia
prin intermediul psihologiei medicale, la fel cu deontologica si psihiatria.
Pentru psihiatrie se ofera posibilitatea unei ample cooperari, pornind de la
psihologia generala ca baza a psihopatologiei si la metodele de explorare
functionala psihologica din serviciile clinice de boli mentale. Perspectiva
acestor preocupiri definitorii pentru obiectul unei discipline reduce la va-
loarea reald relatia medic — pacient care nu poate constitui nici obiect si
nici scop singularal unei discipline si considera psihologia dinamica o ori-
entare psihologicd in stare si aduci doar o intelegere mai buna a faptelor
studiate, apartinand unor categorii de achizitii diferite, de la psihologia di-
ferentiala cantitativila fenomenologie, de la etiologie la psihiatria sociala si
etnopsihiatrie.

Psihologia medicald cunoaste o dezvoltare aplicativa si experimentala in
Rusia, prin traditia laboratoarelor psihologice infiintate de Bekhterev si
Korsakov pe langa clinicile de psihiatrie, iar prin Pavlov si ampla sa activi-
tate de conceptie teoreticd, experimentald si metodologici a scolii pavlovie-
ne, se fundamenteazi perspectivele cercetirii mecanismelor complexe ale
comportamentului ca si metodele obiective de cercetare. In acest sens, cer-
cetdrile lui Leontiev, Rubinstein, Anohin, Luria si altii, constituie contri-
butii importante, la fel ca si lucrarea lui M. S. Lebedinski si V. M. Miasiscev
in mod distinct intitulatd «Introducere in psihologia medicald».

Nu poate trece nesemnalat, indiferent de opinia critica asupra bazelor
doctrinale, contributia adusé in problema comportamentului de Thorndike,
Watson si behaviorism, psihologia experimentala a lui R. S. Woodworth si
N. Schlesberg.

Cercetarile medicinei psihosomatice, care au stagnat in studiul psihoge-
netic al comportamentului, sunt in ultimii ani substituite de importanta
preocuparilor pentru stresul relational si modul de a reactiona prin com-
portament observabil fata de boald, prin care ea insdsi poate deveni sursa
de conflict interuman.

Tulburarea psihicd poate fi conceputi ca un fenomen abstract, in afara
observatiei sociale, atunci cdnd o studiem sub forma de concept general, in
scopul sesizarii legilor si mecanismelor ei de functionare. Dar ea reprezint,
in acelasi timp si in mod individualizat, suma reactiilor fizice si mentale ale
unei persoane la agenti nocivi, exprimatd psihocomportamental prin stari
afective, actiuni efectorii, activitate simbolicd de gandire si limbaj. Boala, in
acelasi timp, inseamna si modul in care cineva triieste procesul patologic,
ca membru al unui grup social si masura in care acest fapt influenteazi

13
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comportamentul sdu in interactiunea participarii la restantele de grup ca si
conceptiile colectivititii despre boala.

Generalizarea datelor despre comportament, in aceste conditii, va relua
in considerare personalitatea pacientului prin caracteristicile motivationa-
le ale dezvoltirii sale ontologice, relatiile sale curente de viata, valoarea
pentru procesul morbid al factorilor apartinaind mediului neuman, precum
si particularitatile procesului patologic.

Raspunsul, ca fenomen care semnifica ceea ce o persoana percepe, simte
si gandeste, este intrapsihic, comportamental si relational fatd de ambian-
ta. El va fi, conform cu informatia unei persoane si a colectivitatii despre
boali, evaluarea ei critica privind comportamentul vizibil, prevederile con-
secintelor ei si adoptarea unor masuri protective pentru individ si relatia
comunitara.

Sa nu omitem, fird a tenta o integrala tratare si importanta traditiei unor
surse ce apartin scolii noastre medicale, incd Jujien Lukaszewski, precur-
sorul asistentei psihiatrice moderne la lasi, sublinia calititile necesare unui
medic si anume spiritul umanist, cunostinte si insusiri de psiholog, alaturi
de temeinica sa pregitire in disciplinele biomedicale. Al. Braescu si Panaite
Zosin s-au referit in lucrarile lor la aspecte ce privesc relatia dintre starea de
sanatate, boala si societate, ca si la unele semnificatii ale determinismului
psihocomportamental. Era perioada de inceput a psihiatriei la lasi, peri-
oada de infiintare a spitalului «Socola», in care ideile si progresul stiintei
europene gaseau climatul propice unei originale dezvoltiri prin oamenii si
institutiile de invatamant si culturi ale timpului. Prin activitatea stiintifica
a lui C.I. Parnon putem ilustra caracterul aplicativ al cercetirii medicale
spre interdisciplinaritate, intr-un original si creator cadru teoretic cu mul-
tiple referinte de studiu asupra psihoafectivitatii, memoriei, conduitelor
criminogene si psihopatologiei clinice. Buletinulsocietitiide neurologie,
psihiatrie, psihologie, endocrinologie, infiintat la Iasi, a promovat o rea-
la deschidere si catre psihologia medicald, deschidere continuatd apoi de
Leon Ballif, participant la primul congres mondial de igiend mintald de la
Washington, ca si de buna si durabila colaborare cu facultatea si catedra
de psihologie ale Universitatii «Al. I. Cuza», colaborare sustinuta de valo-
roasa contributie stiintifica a acad. V. Pavelcu, atat de atasat acestei relatii
interdisciplinare. Activitatea noastrd, la randul siu, nu face decat si expri-
me nesubstituibila valoare a psihologiei in cercetarea medicala actuali ca si
perspectiva unor surse creative pentru dezvoltarea psihiatriei. In prezent,
pentru a ilustra o prestigioasa contributie la dezvoltarea psihologiei si a
problematicii sale aplicative ne putem referi la lucrarile lui Paul Popescu-
Neveanu, M. Golu, Em. Verza, A.Atanasiu, Al. Sen, D. Ivana, precum si
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la durabila colaborare cu valoroase cadre din invatamantul universitar de
la Iasi: Stela Teodorescu, A. Cosmovici, Cornelia Dimitriu, A.Neculau,
T.Pruni, T. Rudicg, C. Logofitu, I. Holban, putind astfel proiecta activitati
care si promoveze invatamantul, cercetarea, perfectionarea profesionala
sicompetentele aplicative in varianta problematica a asistentei medicale.

La lucririle ce pot fi considerate de valoare directiva pentru cercetarea
siinviatamantul psihologiei evidentiemcontributiile aduse psihologiei me-
dicale de disciplinele de psihologie din invatamantul universitar medical si
in mod deosebit valoroasele contributii pentru relatia psihologiei cu psi-
hiatria aduse de catre E. Panfil, V. Predescu, G. lonescu si altii, prin care
poate fi ilustratd contributia conceptuald si metodologica a relatiilor inter-
disciplinare. Desigur, acest simplu caracter enumerativ al unor contributii
si activititi nu poate sugera decat partial ceea ce se referi la orientérile me-
dicale ale scolii de psihiatrie de la Socola.

Cercetare si metoda. Psihologia medicald in sensul aplicativ, detine
doud atributii esentiale:

1. participa la formularea diagnosticului;
2. participa prin metode proprii la actul terapeutic.

Diagnosticul psihologic se aseamina doar partial cu cel medical si se ba-
zeazd pe: descriptia modificarilor de comportament ale persoanei cerce-
tate in conditiile vietii de grup social, familie, loc de munca sau chiar in
momentul examindrii; decelarea originii disfunctiilor psihice in domeniul
motivatiei si orientdrii, care ne permit rezolvarea corectia problemelor de
existenta: stabilirea gradului de participare a mecanismelor psihologice in
geneza modificarilor de comportament, fie prin plasarea persoanei in si-
tuatii dificile, fie prin defect al personalititii de natura constitutionald sau
dobandita prin factori endo-exogeni.

Diagnosticul psihologic este analitic si integrativ, iar in raport cu situa-
tia si cu aspectele nosologice, unul dintre procedeele de diagnostic poate
deveni preponderent. In orice situatie insi, el se bazeaza pe diagnosticul
medical, cu toate elementele sale functionale subsidiare: rezistenta organis-
mului, raspunsul la actul terapeutic, evolutia procesualitatii, prognosticul
bolii.

Diagnosticul medical beneficiazi intensiv de cel psihologic si se comple-
teazd comprehensiv prin informatii care permit o reala individualizare a
actului profesional si umanitar de asistenti medico-sociali. In acest mod,
cunoscand gradul de deteriorare organica, se stabileste handicapul psiholo-
gic si social al unei persoane ca si raportul stresant al acestei situatii fata de
procesul morbid si functiile homeostazice ale organismului.
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Stabilirea diagnosticului psihologic pentru utilitate medicala este atributia
psihologului, diferentiat si specializat in problemele psihologiei medicale.
Numai acesta, prin specializarea sa, poate poseda abilitatea tehnici, infor-
matia teoretica si timpul programat pentru aplicarea metodelor psihologice
de investigatie, al caror rezultat se integreaza in diagnosticul medical.

Metodele de explorare pentru elaborarea diagnosticului psihologic sunt
clinice si experimentale.

Metodele clinice prevad observatia bolnavului si investigarea prin discu-
tii dirijate, obtinandu-se date elementare asupra functiilor psihice, reacti-
ilor generale de comportament, datelor actuale de viatd, modului de exis-
tentd, precum si asupra dezvoltarii psihologice in raport de circumstantele
semnificative din istoria vietii sale. Aceste date configureaza tabloul clinic
al celui examinat, capacitatea sa de integrare in relatiile interpersonale, cat
si dificultatile fata de care si-a pierdut abilitatea integralei sale afirmari.

Investigatia psihologica clinicd cere o deosebitd competentd, castigata
prin instruire si exercitiu. Ea poate constitui o proba suficienti pentru ne-
cesitatea formularii diagnosticului sau si stabileasci ipoteze care si necesite
o verificare prin metodele experimentale.

Metoda experimentald sau experimentul diagnostic se bazeaza pe modul
de rezolvare de citre persoana cercetatd a unei teme prestabilite si in raport
cu rezultatul obtinut, se stabilesc unele caracteristici psihologice si une-
ori nivelul lor. Experimentul standardizat este, in mod general, denumit
test; experimentul nestandardizat, denumit si experiment clinic, se progra-
meazd individual pentru anumite cazuri, in scopul verificirii unei anumite
ipoteze diagnostice, adicd este nestandardizat, dar programat individual.
Pentru realizarea lui se selecteazd comportamentul ce trebuie elucidat, se
construieste ipoteza explicativa si apoi se verifica ipoteza cu ajutorul unui
experiment ales. Dekler si Groen au folosit experimentul clinic pentru a ve-
rifica stimulii emotionali care contribuie la declansarea accesului de astm.
Experimentul standardizat sau metoda testelor psihologice, desi mult con-
troversata, justifica utilitatea lor in forma aplicarii judicioase la ansamblul
explorarilor clinice, inceputurile acestor tentative sunt legate de numele lui
F. Galton si John Mc. Cattel, care le-a introdus in psihologie, extinse apoi
de Binet pentru determinarea dezvoltirii intelectuale a copiilor si mult dez-
voltatd de N.Minsterberg la determinarea aptitudinilor in scopul selectiei
profesionale.

Definirea testelor a fost deosebiti in raport de apartenenta ideologici a
grupurilor de cercetatori, de scopul utilizarii lor, precum si de conditiile
in care au fost aplicate. Definitia adoptatd de Asociatia Internationald de
Psihotehnicd consideri testul «o problemi definitd», implicind o sarcini
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de indeplinit, identicd pentru toti subiectii examinati, cu o tehnica precisa
pentru aprecierea succesului sau esecului, sau pentru notarea numerica a
reusitei.

Riscul unei asemenea definitii este usor de intrevazut, prin abuzul stan-
dardizarii care nu tine seama de parametrii individuali ai personalitatii stu-
diate, care isi are experienta proprie in complexul factorilor social-morali,
caracteristici dezvoltarii sale.

P. Pichot considera testul mental o situatie experimentald standardiza-
td servind de stilul unui comportament. Acest comportament este evaluat
intr-o aceeasi situatie cu cel al altor subiecti plasati intr-o aceeasi situatie,
permitand astfel clasarea subiectului examinat, fie in mod cantitativ, fie in
mod tipologic. Definitia lui P. Pichot implica:

1. o situatie experimentald constituita dintr-o probd sau mai multe;
2. inregistrarea obiectiva a comportamentului declansat;

3. evaluarea statici a acestui comportament;

4. clasarea lui in raport cu un grup determinat.

Sub aceste aspecte, testul psihologic poate face parte din ansamblul de
investigatii asupra comportamentului bolnavului. El prezinta o valoare
teoreticd, permitand verificarea ipotezelor asupra apartenentei nosologice
a unui comportament patologic si o valoare practicd, rispunzand la cu-
noasterea clinici mai precisi a bolnavului pe parcursul asistentei medicale.
Utilizarea acestor metode a devenit in fapt atat de comuna, incat medicul
este indispensabil legat de folosirea lor in activitatea clinica.

Testul psihologic rezultat din experiment poate comporta o asemanare
cu examenul clinic. Examenul clinic, bazat insa pe cercetari si probe, poa-
te deveni test numai in masura in care este raportat la un studiu statistic,
intrucat experienta medicului nu este niciodati suficientd pentru a se sub-
stitui acestui studiu. Analiza factoriala, utilizatd ca metoda matematici in
cercetarea clinici, foloseste tocmai elementul cunoscut si comun al unui
grup mare de incidente care puse in formula algebrica permite deducerea
unor necunoscute.

Astfel standardizarea concuri la o definire mai obiectiva decat simpla ob-
servatie, medicul avand posibilitatea aplicarii ei in studiul dinamic al evo-
lutiei bolnavului.

In raport cu continutul cercetirii care urmareste a stabili structura perso-
nalitatii sau constitutia sa, metodele experimentale pot fi: obiective, rapor-
tandu-se la un obiect determinat de studiu (desenul, productia artimetica,
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comportamentul unui bolnav) sau metode subiective, care se raporteaza la
starea psihici rezultatd din introspectia triirilor subiective.

Aceste metode care folosesc in testarea psihicd elementul comun, de-
dus din standardizare, sunt desavarsite de metodele proiective care permit
aprecierea in mod dinamic a momentelor care participa la formularea com-
plexa a raspunsului, in baza unor multipli factori determinanti.

Existd multiple modalitati de clasificare a testelor. Ele difera dupa modul
lor de utilizare si dupa scopul lor. In general pentru utilizarea clinici se pot
distinge doua grupe de teste, din care unele sunt susceptibile de o evalua-
re cantitativa si alte teste, ale personalititii, prin metode proiective sunt
capabile de a evalua in mod calitativ structura personalitatii. Descrierea si
tehnica acestei metodologii face parte din cunostintele si capacitatea apli-
cativa a psihologului ca si din instruirea necesara intelegerii particularelor
aspecte ale psihologiei medicale in relatiile sale cu diferite forme de boala si
de devianta psihocomportamentald. Doar in conditiaacestei necesare speci-
alizari cu aplicarea critici, selectiva sau deseori grupati a instrumentarului
variat si complex al explorarii psihologice, se poate realiza utila si reciproca
relatie dintre psihiatrie si psihologia medicala.

Relatii actuale si de perspectiva. Aspectele de referinta ale psihologiei
medicale in relatie cu cercetarea si asistenta psihiatrica comporta mutatii si
particularitati ce decurg intre progresele si tehnicizarea medicinei contem-
porane ca si din actuala expansiune a psihiatriei si a modalitatilor sale de
interventie pentru promovarea sanatatii mentale.

Medicina contemporanai specializatd si chiar hiperspecializati, cu posibi-
litatile sale de explorare ajunse la nivel de acuratete mereu perfectibil prin
progresul tehnic si instrumental, a dus in mod inerent la sciderea, aproape
de anulare, a traditionalei relatii interpersonale de creditare morala si liant
emotional intre medic si pacient. Fira a atribui aceste observatii in egald
masuri la toate formele de asistentd medicald, se constata totusi prezen-
ta acestor tendinte in procesul si cdile de elaborare ale diagnosticului prin
contactul cu diferite tehnici sau chiar specialititi medicale, contact care, de
fapt, contribuie la diminuarea comprehensiunii din traditionala si bilatera-
la relatie subiectiva. De asemenea aplicarea asistentei in etapele sale clinice,
de postura, reexaminare periodica sau dispensarizare, introduce in mod
firesc multiple contacte prin proceduri formalizate sau institutionalizate
care influenteazi conditia subiectivi a bolnavului pana la gradul unui risc
de instrainare a integralititii cu valorile existentei sale. In asemenea condi-
tii care exprima tendinte ce decurg din specializarea si tehnicizarea actului
medical se ajunge la necesara optiune de formulare umanisti si axiologica
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atat a modalitatilor asistentelor medicale, cat si a cercetarii sale asupra starii
de sinatate a unei persoane sau a unei populatii.

Psihiatria si psihologia medicald, prin demersul lor de cercetare plasat in
problematica existentei si devenirii personalitatii si in general a conditiei
umane, pot contribui si acest lucru este asteptat, la instituirea unei compre-
hensiuni si lucide responsabilititi fatd de starea de sinitate mentalaindina-
mica relatiilor lumii noastre contemporane.

Psihiatria si psihologia medicald, dispunand de progresele actuale ale ex-
plorarilor analitice si cantitative, cat si de capacitatea de a opera cu siste-
mele functionale integrale, oferd o exemplard deschidere citre axiologia
existentei si a destinului conditiei umane in prezenta unei factorialitati de
risc patogen ce poate apartine si posibilitatilor create de propria sa civiliza-
tie. Urmarea aplicativa a intelegerii acestei relatii actuale dintre psihiatrie
si psihologia medicali se refera la o dinamica problematici si diferentiata
a psihodiagnosticului si psihoterapiei in sistemul etapizat si individualizat
al asistentei medicale. Investigatia psihologica completeaza cu sensibilitate
si competentd diagnosticul medical si prognoza sa prin evaluarea proce-
sualitdtii unei stari psihopatologice in sistemul relational al unor factori
sanogeni si patogeni ai unui spatiu ambiental.

O situatie dificila sau un risc fatd de starea de sdnatate a unei persoane, un
debut de boali sau semnificatia de gravitate a prognozei sale, un proces de
degradare sau de structurare a unei personalititi sunt incidente sau destine
individuale, dar si psihotrauma, cu potentiale mutatii de valori si motivatii
pentru ceea ce noi denumim o psihopatologie relationala.

In acest context psihiatria dezvolta in prezent si proiecteazi prin anti-
cipatie modalititile sale de asistentd populationald, care implicd precizari
conceptuale, diversificiri actionale si o activa sesizare a unor factori de risc
sau tendinte in evolutia stirii de sinatate mentald ca valoare dinamogena
pentru conditia persoanei si a grupului comunitar de care apartine aceasta.
Aspecte cum sunt de exemplu: ontologia personalitatii si dinamica mode-
lelor sale de identificare, ecosistemul familial eu factorialitatea sau efectele
conjugopatiilor, formele discomportamentale ale esecului si frustrarii in
alcoolism, hetero- si autoagresivitatea in sistemul relatiilor interpersonale,
boala mentala si relatia victimologica si alte aspecte ce pot fi enumerate
exprima actuala dimensiune medicali a psihiatriei, dar si posibilitatea cola-
boririi interdisciplinare cu psihologia, in proiectarea unei comprehensive
explorari a factorilor subiectivi si a modalitatilor de organizare a unei asis-
tente populationale. Astfel prin exemplificarea ficuta dorim sa semnalim
diversitatea actuald a continutului tematic in psihologia medicald cand se
refera la boali si bolnav, la boali, bolnav si grupul comunitar sau la bolnav
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si terapeutul sau. Aceasta diversitate duce in mod firesc la selectarea me-
todelor de explorare si psihoterapie, la gradarea evolutiei fenomenologiei
si a personalitatii cercetate, la validarea unor rezultate obtinute prin in-
terventia medicali si in general la operatiuni diferentiate si repetate capa-
bile si evidentieze dinamica unor relatii psihocomportamentale. In acest
mod proceddm la explorarea psihologicd a unor efecte terapeutice, la ex-
ploririle din activititile expertale, la explorarea din durataunei evolutiicli-
nicea bolnavilor asistati in spital, sau aflatin post curd sau dispensarizare
si sd nu omitem valoarea preventiva a unor examindri in situatii psiho-
existentiale dificile, examinarii care au calitatea de a orienta si asistenta
psihiatrica.

In concluzie, metodele de explorare psihologici aplicate la situatii psi-
hopatologice diferentiate si dupd o dinamica caracteristicd scopului urma-
rit, oferd in mod necesar posibilitatea elaborarii unei evaluiri de sinteza.
Aceastd evaluare este uneori dificild datoritd semnificatiei diferite a rezulta-
telor obtinute, dar care prin procedee de apreciere cantitativa sau calitativa
poate preciza semnificatia tulburirilor decelate si a mecanismelor lor ca
factori patogeni ai personalitatii si ai relatiei psihocomportamentale.

Psihologia medicala, prin obiectivele si modalitatile sale de cercetare, ofe-
ra posbilitatea unei mai bune precizari si aprecieri ale tulburarilor psihice
din evolutia unui proces de imbolnavire, fapt atat de necesar diferentierii
actului terapeutic si a modalitatilor de asistentd medicala proiectatd com-
petent si comprehensiunii fatd de persoana bolnava, ambianta si factorii ce
intretin riscurile de imbolnavire.

Relatia dintre psihiatrie si psihologia medicald se exprima si se dimensi-
oneazi, de fapt, dupa problematica stirii de sdnatate mentald a lumii con-
temporane si promovarea valorilor care pot promova progresul.
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RELATIA MEDIC-PACIENT

Tntre medic si pacient, in afara aspectelor tehnico-profesionale, se stabi-

lesc unele relatii care pun fatd in fata (doua) psihologii diferite intr-o situ-
atie de «colocviu singular». Bolnavul si medicul nu ignoreaza nici unul, nici
altul, ca fara o ambianti de incredere, terapeutica este imposibila.

Dar uneori bolnavul este considerat un capitol de patologie, un prilej de
experimentare, un caz stiintific, relatia medic — pacient fiind transformata
in relatia experimentator — obiect.

Datorita laboratorului cu rezultate strilucite, adeseori se ia in considera-
tie boala si nu bolnavul. Dar in ce masuricuceririle psihologiei pot modifi-
ca aceste relatii? Numai pregatirea psihologica si de specialitate nu este su-
ficienta. R. Konsieski mentioneaza «abordat de catre un psihiatru, bolnavul
se va simti obiectul unei clasificiri. Abordat de catre psihanalist, el se simte
in prezenta unui soi de experimentator, a unui inregistrator imposibil. El
trebuie sa-si extragd din personalitatea sa o serie de fapte, care ii par foarte
indepartate de suferintele de care se plange. In abordarea psihosomatici
se face o juxtapunere si 0 comparatie a fenomenelor care se desfisoara si-
multan in cele doud registre» (La formation psychologique des medicins,
1964).

Aceasta relatie ia alt aspect atunci cind medicii si psihologii au o atitudine
apropiata fatd de bolnav (vorbe bune, compasiune, explicatii rabdatoare
etc). Este atitudinea nativa a vechilor clinicieni si care contribuie in mare
masurd nu numai la intelegerea intre medic si bolnav, dar si la succesul
terapeuticii. E. Pamfil a ficut observatia ci «medicina veche nu dispunea
de tratamente fizice, chimice etc. eficace, dar era totusi eficace gratie psiho-
terapiei si relatiilor interpersonale medic-pacient».
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Cea mai valabila forma de contact cu pacientul este aceea a medicului
avizat si totodata afectuos care stie ca omul bolnav este in totalitate bol-
nav, deoarece intreaga sa persoana participa la aceastd drami. O analizid
mai profunda a vietii afective (si respectul acesteia) este profitabila pentru
a-1 intelege si ajuta sd patrundd in semnificatia gesturilor, a inflexiunilor
vocii sau a ticerilor pacientului, trebuie de avut o tactica psihologica, de
care depinde felul de a intreba si modalitatea de conducere a terapeuticii.

Relatiile medic - pacient fac parte din psihologia comportamentului in-
terpersonal. In acest cadru se deosebesc 7 categorii de relatii:

e interactiunea sociala (cooperativi sau competitivd) produsi de tendinte
care nu sunt propriu-zis de natura social (ex. nevoie de hrana sau de bani);

o dependenta - cuprinzand acceptanta, interactiune ajutor
(protectie — cilduzire);

e afiliatia - cuprinzindproximitatefizici,contactdin privire, raispunsuri calde
si prietenoase;

o dominatia — adicd acceptarea de catre altii a pozitiei de lider sau invatator,
sau critic, sau sfatuitor, sau judecitor etc.

e sexualitatea — fizici, contact corporal, interactiune intima, de obicei cu
persoane de sex opus, atractive;

e agresiunea - lezarea altora pe plan fizic, verbal etc.

® autostima si ego-identitatea —acceptarea autoimaginii de cétre altii sau de
citre sine a imaginii pe care o au altii.

Psihologul trebuie sa fie util nu numai prin cunostintele sale de speciali-
tate (pt. psihodiagnostic), dar si prin sfaturile pe care le da in reconstructia
morald si sufleteasca — prin ceea ce invata pe bolnavi — un fel de pedagogie
curativa. Pacientul vine, cu anumite dominante instinctuale si cu anumite
refuldri, cu un anumit caracter si cu pireri preconcepute, cu un anumit
orizont cultural si spiritual. Bolnavul ia anumite atitudini nu numai fata de
boald, ci in acelasi timp fatd de medic: incredere, indoiald, teamai, dispret,
urd, simpatie, stimd.

Dialogul medic - pacient. «In sanctuarele Greciei Antice, Esculap nu
vorbea, ci asculta» (Fernet). A sti sa asculti este prima conditie a unui dialog.

Dar ce poate sa spuna bolnavul? El nu are cunostintele psihologice si me-
dicale care si-i permita o descriere a acuzelor sale in termeni proprii si pre-
cisi. El poate s taca din timiditate sau pentru ca nu gaseste cuvinte potrivi-
te. El poate folosi cuvinte goale, cuvinte vagi. Este bine cunoscuti ezitarea
de a vorbi tocmai despre detaliile cele mai importante, daci ele sunt de or-
din intim sau daci ele arunci o lumina nefavorabild asupra persoanei sale.
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Procedeele pentru reperarea unui diagnostic si psihodiagnostic se invata
din experientd. Valoarea simptomului subiectiv (ex. cefaleea) poate fi une-
ori mai mare decat valoarea rezultatelor examenelorobiective de laborator.

In homeopatie se acorda cea mai mare atentie simptomelor subiective
neobisnuite, bizare pentru alegerea remediului potrivit.

Trebuie de tinut seama de intelesul cuvintelor, care difera uneori foarte
mult dupa gradul de culturi si dupa calitatea culturii pacientilor (element
semantic — vezi deficienta mintald). De exemplu, in tuberculozi pacientul
se intreabd daci diagnosticul este o «sentinta de moarte», daci boala este
«0 pedeapsi sau un blestem». Pentru unii a fi tuberculos este o situatie ce
trebuie camuflati, chiar fati de propria constiinti (de aici tendinta de a
nega tratamentul). Cuvantul popular «ofticos» are un sens peiorativ; s-a
constatat ca tuberculoza este mai frecventa printre cei ce nu se supun ex-
ploririlor radiologice. Pacientii pot opune rezistenta la recomandarea de a
se muta intr-o altd localitate, cu o climd mai potrivita.

Problemele privind comunicarea dintre medic si pacient nu se rezuma
numai la chestiunile de limbaj.

Medicul trebuie si inteleagd nu numai boala (care este principala atribu-
tie a medicului), ci si bolnavul. Aceasti intelegere inseamna cunoastere si
comprehensiune (nu numai cunostinge), inseamna cunoasterea unui indi-
vid (cunoasterea idiografica).

Dar cum ajungem la cunoasterea individului (in afara de cunostinte si
instrumentar)? Aici intervin procedee «intuitive», instinctive sau imagina-
tive, care nu fac parte (inca) din arsenalul stiintific.

Empatia - transpunere imaginativi, tentativa de intelegere, identificare,
simpatie, participare (introduc persoana in mine si ma identific cu ea). Dar
e o relatie complicatd, care uneori se poate erotiza, nu este pe planul cu-
noasterii rationale.

Trebuie si existe puterea de intelegere intre om si omprin «dublu transfer
psihologic».

Comunicarea complexa si profundi care se efectueaza, de exemplu in
cursul unui tratament psihanalitic poate fi privitd ca o premisi exemplara a
studiului metodic al semenului.

Dar toti bolnavii vin la medic pentru a fi vindecati?

Unii vin si gaseascd o detensionare, altii pentru a-si satisface anumite do-
rinte inconstiente, iar altii pentru a gasi o acoperire medicala a unei situatii
penibile (refugiul oferit de bolile ciilor genito-urinare: barbatul impotent
isi acuza prostata, iar femeia frigida isi acuza vezica).

Dialogul pentru majoritatea bolnavilor are o mare valoare de sustine-
re, convorbirea este elementul esential (si nu medicul sau psihologul).
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Ameliorari ale starii mentale s-au putut obtine si prin dialoguri cu masini
cibernetice.

Situatia bolnavului. Pentru a ingriji un bolnav trebuie si cunoastem
nu numai numele bolii sale, ci sd intelegem «sensul situatiei bolnavului».

Situatia magicd — primitiva, cand bolnavul cautd miracolul (minunea); pa-
cientul atribuie medicului (si mai putin psihologului) puteri supraomenesti.

La multi bolnavi, boala insisi determini o regresiune de mentali-
tate. Dintre acestia se recruteazi cei care se adreseaza cu predilectie
«tamaduitorilor».

Elementul magic este chemat, de obicei, si explice «de ce» (de ce eu si nu
altul, de ce aici si acum), in timp ce stiinta explicid «cum» s-a produs boala.

Sunt unele categorii de bolnavi care suferd influenta mediului cultural
(reflex al modei sociale) si care atribuie cea mai mare importanta medica-
mentelor «noi», suverane, considerate din cele mai eficace.

Situatia de dependenta. Prin insési boala lor bolnavii sunt in inferioritate,
care este cu atat mai marcanta, cu cit EU-1 lor este mai slab, fara capacitate
de compensatie a tulburarilor. Uneori «adultul devine prin boala copil», mai
ales cei cu structura nevrotica care nu pot finaliza maturitatea personalitatii,
manifestand un atasament afectiv particular fata de medic si psiholog.

Freud a pus aceasta relatie in centrul explicarii mecanismelor psihote-
rapeutice si a propus pentru a o desemna (relatia) termenul de transfer.
Pentru psihanalizi transferul este o repetitie (in viata actuali a bolnavului
si in particular, in relatiile sale cu medicul si psihologul) a atitudinii emoti-
onale inconstiente, dezvoltata in copilirie, fata de familie si in special, fatd
de périnti. El reprezinti o proiectare asupra psihologului a atitudinilor de
afectiune si de ostilitate (ambivalenta), pe care bolnavul le-ar fi avut inainte
in relatiile cu un parinte.

Sub numele de contratransfer psihanaliza descrie atitudinile negative ale
medicului sau psihologului fata de bolnav (manie, nerabdare, agresivitate).
Ele ar fi rezultatul influentei bolnavului asupra sentimentelor inconstiente
ale psihologului si ar avea originea in identificarile si proiectiile irationale
ale acestuia din urma. Cu alte cuvinte, psihologul «vede» in bolnav pe alt-
cineva, o persoand care a jucat un rol in biografia sa afectiva.

Acest contratransfer are o actiune defavorabila actului terapeutic; psi-
hanaliza recomanda ca orice medic si psiholog si-si faca lui insusi, in pri-
mul rand o psihoterapie (psihanaliza didactica) in asa fel incat propriile sale
probleme psihologice, ale inconstientului, sa nu se interfereze cucele ale
bolnavului.

La un moment dat transferul poate si ia forma de dragoste care apare
mai usor dacid sunt sexe diferite. Unii pacienti pot deveni periculosi prin
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erotomanii (iluzia deliranta de a fi iubit), prin comportare agresiva si ge-
loziva etc.

Complexul paternalist — care apare la medic sau psiholog. Insisi structura
psihologica a medicului sau psihologului adica autoaprecierea despre rolul
siu dominator (ambitie, rol,prestigiu, rivalitate, reusitd) sunt circumstante
psihologice pentru rolul de «tatid». Medicii si psihologii care au fost frus-
trati de afectiune sau au fost victime ale autoritarismului in copilirie, care
au avut sentimente de inferioritate sociala, care si-au refulat dorinte de cu-
cerire, pot ajunge (datoritd unei nevoi de compensare) si caute satisfactii de
«valorizare» pe langa pacientii lor.

Medicul sau psihologul care vrea si faca totul singur, si se ocupe numai
el de toate suferintele bolnavului siu, raspunde acestui complex de autori-
tarism paternalist. Insisi actiunea poate fi antisociala, antimedicali, lipsind
pe bolnav de competenta altora.

Medicul-psiholog si pretentiile pacientului. De diagnostic se leaga
atat teama bolnavului (de prezenta si gravitatea bolii), cat si speranta ca
medicul sau psihologul i-o poate trata eficace.

Psihologul, de la primele cuvinte trebuie si-1 asigure pe bolnav, si-i cree-
ze atmosfera de destindere si incredere imediat ce simte «nota emotionala»
a anamnezei.

Anumiti bolnavi prin antrenament (frecventarea cabinetelor) au pier-
dut emotivitatea primelor contacte, avind impresia ci ei vor s domine si
manifesta agresivitate in tentativele de patrundere in intimitatea lor. Alti
bolnavi, pe baza unor informatii, singuri isi pun diagnosticul.

Medicul-psiholog nu trebuie si se lase condus de bolnavul care tinde si-i
impuna nu numai diagnosticul, ci si tratamentul, desi este obligat sa tind
seama de nazurile acestuia, de experienta sa de «bolnav», de ameliorarile
obtinute cu anumite terapeutici.

Sunt cazuri in care medicul foarte bine intentionat, tolerant si intelega-
tor, dar mai ales bolnavul, participa la terapeutica indicatd si cu toate aces-
tea ameliorarile nu apar, pentru ci bolnavul s-a «instalat in boala sa organi-
zatd». Intervine aici o <homeostazie a starii patologice» si uneori, intervin
mecanisme inconstiente care intretin boala (pentru «avantajele» sale sau
ca o expresie de satisfactie autopunitivi, de «masochism» etc). Si in aceste
cazuri i nu numai, medicul trimite bolnavii «spre tratament la psiholog>».

Pretentia pacientilor de a primi medicamente este o prejudecatd, iar in
zilele noastre una din cauzele polifarmaciei nu numai pentru boali, ci si
pentru orice senzatii neplacute fizic si mintal. Dacd nu primeste medica-
mente, inseamna cd medicul nu e bun sau ci el are o boala incurabild, mai
intervin si reclamele medicamentelor.
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Informarea pacientului de catre psiholog si medic. Cand, cum si cat
din adevir si din detaliile asupra bolii trebuie comunicat celui suferind deter-
mind medicul. Forma sub care ii prezentim realitatea este in functie de per-
sonalitatea bolnavului, de natura bolii sale. Nu trebuie sa i se spuna pacientu-
lui ca nu are nimic, chiar dacd nu are nimic; cand este vorba de boli cronice,
incapacitate si readaptare functionala si profesionald, trebuie de avut ribdare
si tact ca bolnavul si-si accepte boala; sunt bolnavi care se lasa numai in grija
medicului si psihologului; «<nevoia de a sti» a bolnavilor tine de anxietate dar
si de curiozitate; trebuie ajutat bolnavul de a supravietui cat mai mult; folosi-
rea «diagnosticelor» atenuate este recomandata tuturor medicilor.

Consimtamantul. Un alt aspect al triadei relationale medic — pacient —
psiholog (in orice sens), il constituie consimtamantul bolnavului (adeziunea
ori asentimentul) la actul psiho-medical (sau medico-psihologic). Acest con-
simtdmant decurge dintr-un principiu fundamental care este libertatea bol-
navului (inscrisd in drepturile omului si drepturile bolnavului). Libertatea
bolnavului este si un principiu de bazi al deontologiei medicale — «schimbul
uman intre medic — psiholog — pacient, implicd respectul libertatii mele».
(G. Tibon). Consimtamantul implica rezonante etice si juridice. Interesul
bolnavului primeazi intotdeauna. In cazuri de urgenti (raniti, sinucigasi,
sarcini), conduita este dictatd de constiinta si criteriul de utilitate situational.

Existd si o «functie apostolici» a medicului si mai ales a psihologului:
cand se investigheaza un pacient asupra problemelor de viata, el trebuie
sa-si exprime propriile idei si dorinte in legatura cu ceea ce ar trebui de
fiacut intr-o anumité situatie. Unul din mijloacele esentiale de a ameliora
competenta psihoterapeutului (a medicului si psihologului), este de a-i face
constienti de similitudinea problemelor omenesti care-i afecteaza.

Un alt aspect al «functiei apostolice» este vizitarea domiciliului bolnavi-
lor cronici, pentru care medicina curativa nu poate face prea mult. Ajutorul
psihologic consolator este foarte mare punandu-se problema convertirii
bolnavului la o0 anumita filozofie a vietii, pentru a-i da incredere si speranta
sau pentru a-l face pe bolnav si-si accepte suferinta fara a-si simti viata
dezorganizatd (sau ca o povara).

Aceste implicatii etice nu neglijeazi nici functia de duhovnic a medicului
si psihologului; desi termenul este teologic, este mai expresiv si concret,
apropiat de sufletul bolnavului.

Se pot delimita doui categorii de bolnavi:

1. scrupulosi - care consideri ci a fi bolnavi este un pacat;
2. profitori — care obtin avantaje de pe urma bolii.
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Ce atitudine trebuie sa aibd medicul si psihologul? Sunt posibile mai mul-
te atitudini:

® de tutore autoritar, care nu da nici o explicatie,asteptand de la bolnav o
ascultare fidel3;

e de mentor, care isi ofera cunostintele de expert, gata sa-linvete pe pacient
sd se adapteze la conditiile modificate ale starii de sinatate;

® de savant detasat, care descrie obiectiv avantajele si inconvenientele
diferitelor posibilititi terapeutice, lasand pacientului libertatea dealegere,
dar si impunandu-i responsabilitatea acestei alegeri;

e de bun pirinte, protector care cauti sa evite pacientuluioricenoutate
dureroasa sau orice responsabilitate chinuitoare;

@ de avocat al «adevirului inainte de toate», care socoate ci nimic nu este
mairau decat indoiala.

Atitudinea se adapteaza in functie de caz si bolnav.

Medicul si psihologul sunt si ei oameni si nu pot fi disponibili la orice ora
din zi si din noapte, au obsesiile si indoielile lor, probleme de viati; sunt si
limite de ribdare fata de exigentele nerationale ale bolnavilor. Este nevoie
de tact, finete, incredere si compasiune, dar si de educarea bolnavului.

W. Schultz in lucrarea «Studii de psihoterapie» a trecut in revistd cateva
dintre ipotezele in care este vazut psihoterapeutul (fie medic, fie psiho-
log), de catre pacientii sdi, adaugand si cateva dintre idealurile psihoterapiei
moderne:

e reprezentantul unei tehnicistiintifice,dar sialunei forte «<numenale»
(arhitipul de vindecator): magicianul, vindecitorul, mantuitorul, preotul,
omul de stiintd, luptatorul, calvatorul, artistul;

e psihoterapeutul poate fi considerat ca un erudit, un intelept, invatat,
judecitor, sfatuitor, pedagog, moralist,predicator, apostol;

® poate fi un catalizator sau un ferment al interactiunii terapeutice dintre
oameni (in terapia de grup);

® poate fi o autoritate si reprezentantul solidaritatii omenesti;

e un «releu impersonal» pentru a ajuta folosirea resurselor personale interne
ale bolnavuluisau numai o oglinda, care sa ajute bolnavul sa se cunoasca.

Bolnavul asteapti ajutorul medicului intr-o stare afectivd exceptionala
care-i submineazi obiectivitatea si-i exacerbeaza ambivalentele.

O interesanti tipologie a medicilor, datand din sec. al XVIII-lea, o dato-
ram lui Th. de Bordeu, medic celebru, considerat ca unul dintre precur-
sorii endocrinologiei. El distingea, in istoria medicinei, opt categorii de
mentalitate:
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1. empiricii, care se bazeazi exclusiv pe experienta personali si traditionald;
se poate deosebi un empirism popular si unul«rational si sistematic», cum
este celal hipocraticilor, al lui Empedocles, Celsius, Andromacus etc;

2. dogmaticii, care pornesc de la anumite teorii despre natura bolilor si
determina remediile prin rationament; mentalitatea lor seaména cu cea
a astronomilor si fizicienilor,dar sunt mult mai livresti si mai siguri de
ei insisi; dogmaticii au fost si sistematicii postcartezieni (iatrofizicieni,
iatrochimisti etc);

3. medici observatori si expectatori, care au incredere in natura, in
fortele sale curative, se multumesc cu o terapeutici minima si cu stabilirea
prognosticului, nu pretind sa explice; aceastd medicind contemplativa
(pe care Asklepiades o numea «meditatie asupra mortii»), a imbogitit
semiologia clinicd, a introdus individualizareaterapeutici; este medicina lui
Hipocrate, a perioadelor de reactie impotrivadogmatismului, a medicilor
varstnici dezamagiti deineficacitatea remediilor;

4. medicii antisistematici, electici conciliatori;«practicieni», ca si
«pyronienii sceptici»; sunt cei care, de fapt, suporti toatd povara
medicineni; scepticii sunt utili pentru cd ei «curata stiintele» si le
«purgheaza de toate vanititile lor»; totusi, certitudinea catorva principii (nu
chiar geometrice), este o necesitate pentru orice practici; un reprezentant
ilustru al acestui grup a fost Sydenham;

5. medicii filozofi, care studiazi «omul, pasiunile,
societatea»; este grupul marilor reformatori, al creatorilor
de doctrine etc; ei contribuie la progresul stiintelor, la
imprastiereaprejudecitilorsispaimelorpubliculuisioferifilozofilor materiale
pentru edificarea conceptiilor;

6. medici militari, medici juristi si medici teologi, medici la care
activitatea medicala este subordonatd unor scopuri precise de ordin social
sau religios.

Urmarind istoric aparitia profesiunii medicale H. Sigerist sustine ca tipul
primitiv a fost samanul care inmanunchea intr-insul cunostinte empirice,
puteri magice si pozitii religioase: deci, o personalitate complexi la care
scindarea in componente s-a produs prin izolarea treptata a medicinei lai-
ce, «arta medicala» devenind un mestesug. Specializarea medicald analitica
incepe inci din antichitate, cind apare si o medicini de scoald (scientifi-
zarea si oficializarea invitdmantului medical) si o medicind ortodoxd, in
opozitie cu cea empirici, bazatd pe talente inniscute si dorinta de a vin-
deca, cu o «xmonopolizare» a sa de catre persoanele calificate, titularizate.
Opozitia medievald (pana in secolul al XVIII-lea) intre medici si chirurgi
este semnificativa.
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F. Spranger, pornind de la «tipurile de viata», in ierarhia valorilor, distin-
ge tipurile de medic: teoretic, economic, estetic, de putere, religios, social
etc. Sunt si alte tipologii care apartin lui K. Jung, K. Jaspers, Kretschmer,
Freud, Szondy etc.

Existd insd medicul umanist, in opozitie cu specialistul de orizont limitat,
care are o cultura generald bogati si umanisti, proprie tuturor celor care
vin in contact strans si important cu omul.
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Unul din principalele merite ale conceptiei psihosomatice (P.S.) in medi-
cind a fost acela al relevarii importantei laturii psihologice a bolii (chiar
acolo unde organicitatea era indiscutabili). In sens larg aceasta inseamni
relevarea si revalorizarea aspectelor reactiei psihice a individului bolnav,
boala fiind, in fond, o sinteza realizati de psihicul pacientului in care «con-
stiinta bolii» poate domina adesea in mod disproportionat asupra substra-
tului «real». Rezistenta la boala este legata si de maniera in care bolnavul
isi imagineazi boala si capacitatea sa de a infrunta aceasti boali. Intrand in
boald, bolnavul pariseste logica obisnuita si patrunde intr-o lume «iratio-
nala» dominati de logica instinctelor si a afectivititii, o lume egocentrica.

Modelul psihosomatic de boala. Ca o reactie fatd de modelul fizic
de boald (mecanicist corpul uman este 0 masind, un dispozitiv mecanic;
in 33% din cazuri modelul fizic nu poate da o explicatie), a apirut mo-
delul psihic elaborat de cercetatori din domeniul psihopatologiei si care
au acreditat ideea de boala in afara leziunii. Boala nu este legata de leziu-
ne sau substratul anatomic, ci de o disfunctie specialdafortelorpsihologice.
Patologiapsihiatrici la care acest model se aplic3, in special este legati de
situatia relationald, de conditiile omului in societate, in timp ce ponderea
bolilor lezionale psihiatrice se considera foarte scazuta.

Un pas spre numirea celor 2 modele de boali (care absolutizeazi adeva-
ruri partiale) s-a ficut prin introducerea modelului psihosomatic. In acest
cadru P.S., tulburarile psihice si somatice nu mai apar astfel in opozitie.
Pentru aceasta a trebuit depasitd notiunea de conflict (pavlovian si freu-
dian). Asa cum stim in boala P.S. introduce mediatia (intre mediu si orga-
nism) emotia (reactie psihici), care destrami stresul, mobilizand organis-
mul si modificandu-1 functional.
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In contextul modelului P.S. de boald, omul bolnav ca si cel sinitos, for-
meazi o unitate psihosomaticd, iar reactia organismului presupune partici-
parea ambilor factori, leziunea apirand tardiv ca rezultat al esudrii totale a
apararilor psihologice si fiziologice ale organismului.

Boala trebuie privitd ca o deviere de la normal, o anormalitate in sens po-
pular, dar modelul de boala rimane deschis, ca o doleanti, inca mult timp
in aria medicilor, poate cat va exista omul.

Rolul factorilor psihologici in boala. Importanta factorilor psiholo-
gici in boala a fost si este inca cercetata in ultimele decenii. Psihogeneza,
dupi Livadon este o variatie fiziologica care este impusa de structura situ-
atiei traite de persoani si nu de natura fizico-chimici a mediului extern.
Psihogeneza nu implica, deci, nici absenta fiziologului si nici prezenta con-
stiintei, ci mai degrabd, corespunde unei trairi constiente sau nu fati de o
situatie si nu fatd de o variatie fizico-chimici a mediului intern sau extern.

In actiunea sa psihogenetici, factorul exterior si trauma psihici nu repre-
zinta incd singurul element, ci alaturi de acesta mai participa si alti factori,
cum ar fi o serie de particularititi psihologice ale individului, precum si
rolul stdrii generale psihosomatice (boli somatice, subnutritie, surmenaj,
stari fiziologice particularitati innascute si chiar situatii de moment a per-
soanei respective).

In 1936 Hans Selie introduce notiunea de stres si sindrom general de
adaptare. Stresul psihic si cel fizic nu se deosebesc in esenta in ceea ce pri-
veste reactia organismului si reactia generald adaptativa.

Fazele reactiei la stres(Livadon)ar fi urmatoarele:

1. faza de amenintare cu trairea psihologica a stresului ceea ce determina o
perioada de tensiune;

2. faza de impact, in care individul se afld in prezenta pericolului si cand apar
principalele reactii fiziologice (reactiivasomotorii,crestereaadrenalinei).
Inaceasti fazi creste vigilenta, atentia, iar uneori apar comportamente
automate;

3. faza de prelungire a pericolului cu prelungirea starii din faza anterioara
(fara a mai fi pericolul);

4. faza posttraumatici, cu reconstituirea echilibrului fiziologic.

Putem avea o reactie la stres benigna cu tulburarea echilibrului functi-
onal de scurti durata (secunde/ore), moderati(zile) sau severa (luni sau
chiar ani).

Freud a elaborat teoria angoasei in 2 etape.

In prima etapi el oferea o explicatie simplisti (angoasi ca rezultatul unei
descirciri a libidoului). El reformuleazi teoria angoasei (dupa ani), aceasta
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fiind declansati de un pericol si asociata unui reflex de autoconservare.
Angoasa devine o functie a EU-lui, un semnal care permite mobilizarea
energiilor si reactiilor de adaptare.

Frusturarea — alta notiune psihologici; este o situatie in care un obstacol
modifica conduita subiectului si care are drept consecinta ca reactie din
partea individului aparitia starii de anxietate angoasd, urd, agresivitate.
Reactia la frustrare poate fi normali sau patologica.

Sensibilizarea si obisnuinta constituie alti factori psihologici, dupa
Livadon, care actioneaza asupra organismului. La unii indivizi factorii stre-
santi duc la obisnuinta si la posibilitatea unei aparari mai facile.

La altii din contra, traumatismul psihic duce la o stare de sensibilizare
de asa manierd, incat ulterior chiar excitanti slabi pot determina reactii
importante.

Sensibilizarea necesitd uneori timp (luni, chiar ani), dar, odata constituita
o reactie evidentd va putea fi indusa chiar de situatii frustrante, minore.

Maturizarea ridica pragul tolerantei la frustratie.

Reactia psihologica legata de boala. Boala reprezinti pentru orga-
nism o agresiune cu importante consecinte pe plan psihologic. Individul
realizeaza pe plan psihologic boala ca o agresiune, ca un stres, ca o stare de
insecuritate sau dezastru.

In cazul bolnavilor gravi, Janis a introdus notiunea de victimizare, care
apare in perioada acutibolii sau accidentului, cind pacientul realizeazi am-
ploarea atingerii integritatii sale fizice si totodata incepe sa-si imagineze
amploarea handicapului si a situatiei lui sociale si profesionale.

Frica prealabila este principalul element care di amploare reactiei la stres
si mai ales, consecintelor afective dupa trecerea perioadei acute a stresului.
Esentialul in cadrul imbolnévirilor este «anxietatea momentului», posibili-
tatea unor noi complicatii, amenintarea de noi suferinte si chiar distrugere.

Se pot releva 3 repere tipologice privind intrarea in boala:

1. rezistenta la propria sldbiciune;

2. optimism necritic (refuza acceptarea bolii datoriti supraestimarii
posibilitatii de vindecare rapida);

3. frica de diagnostic si tratament (in fond frica de necunoscut). Uneori se
merge la nominalizarea simptomelor bolii.

Dupai Leriche, boala poate fi definitd prin trei maniere diferite:

1. o anumiti stare a corpului;
2. 0 anumita interpretare a medicului;
3. starea de constiinti a bolnavului.
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Starea de boala este perceputa ca o stare negativa, in timp ce constiinta de
sdndtate se exprima printr-un sentiment de siguranti. Ceea ce este esential
in aceasta stare — boala este anxietatea.

Pacientul poate reactiona la boala prin optimism, pesimism, negare, indi-
ferenti sau independents, el poate accepta sau refuza ideea de boala. Felul
in care bolnavul apeleaza la medic (ofertele bolnavului) este foarte vari-
at. Dacd in cazurile simple bolnavul isi expune simptomatologia (chiar si
diagnosticul), in 1/3 din cazuri simptomele descrise amana diagnosticul.
Bolnavul, exprimandu-si simptomele, face medicului o serie de «propuneri
de boald» si acest fenomen va continua pana cand cei doi (medic si pacient)
cad de acord - o boali acceptata de ambele partii Reactia bolnavului dupa
stabilirea diagnosticului va depinde de natura lui si de caracteristicile psi-
hologiceale individului.

Bolnavul isi va insusi astfel «rolul de bolnav», un factor important in
conditiile socio-culturale.

Examinandu-se P.S., problema beneficiului primar si secundar se gésesc,
in cadrul trairii bolii, urmaétoarele situatii:

satisfactiile in cadrul triirii bolii sunt partiale si umilite de catre suferinti;

satisfactiile constau in ocaziile oferite de boald printre care si acelea de a
se putea sustrage unor relatii negative sau frustrante care pun pe subiect in
fata unor exigente excesive;

introversiunea este un fenomen de retragere in misura in care individul
este sustras de la anturaj si in acelasi timp concentrat asupra lui insusi.

In sfarsit al 4-lea grup de satisfactii ar fi constituit din ceea ce este desem-
nat cu termenul de regresiune.

Beneficiile secundare, in acceptarea bolii, sunt valorificate de bolnav.

Comportamentul in boala. Comportamentul bolnavilor este dominat
de trei trasituri principale:

straimtarea orizontului cu dimensiunea importantei lumii exterioa-
re, cresterea anesteziei, centrul atentiei devenind alimentatia, digestia,
excretia;

egocentrismul — lumea personali devenind astfel excesivi;

comportamentul tiranic si in acelasi timp, dependent, cu aspect de regre-
siune infantila.

Nu toti bolnavii reactioneazi la fel la aflarea diagnosticului. Bolnavii, in-
trand in boala, prezinta diverse tulburari intelectuale: fixare excesiva fatd
de unele preocupari etc.

Dupa Delay si Pichot, pacientul intrat in boala se poate manifesta sub trei
aspecte principale: dependenta si regresiunea, evaziunea, exaltarea Eu-lui.
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Dependenta si regresiunea. Intrat in boala, bolnavul suferid o regresi-
une. Boala oferi individului un statut de dependent3, justificindu-i slabi-
ciunea fati de el si fatd de ceilalti. In determinarea starii de dependenti se
incrimineaza factorii: personalitatea bolnavului cu gradul ei de maturitate
si tarie a Eu-lui, atitudinea si solicitudinea celor din jur, natura bolii si, in
special, gravitatea ei, atitudinea medicului.

Pacientul intrand in boald devine o persoani slabi si dependenta, mai
ales fata de medicul siu. Medicul (psihologul), boala si personalitatea bol-
navului formeaza o triada de factori considerati cei mai importanti. Orice
atingere a integritatii personale atrage dupa sine reactii de protectie de tip
regresiv.Exista diferite forme de regresiune, cum ar fi subordonarea oarba
sau revolta irationala, boala oferind adesea ocazia de a se sustrage de la ori-
ce tip de relatii frustrante. Disfunctia de regresiune nu este tocmai clard. Ea
poate fi reprezentati de tendinta de a abdica in fatavietii si durerii, dorinta
si exigenta unor bolnavi de a fi hraniti, spalati, compatimiti, de a fi ingri-
jiti de o anumita persoand intelegatoare sau chiar maternd. Nu putem cere
bolnavului in regresiune sa aibd o judecatd matura si discernimant asupra
starii sale de boal3; este o stare de imaturitate afectiva, agresiva temporar
sau definitiv, pana cand bolnavul poate fiabandonat intr-ounitate de boli
cronice.

Regresiunea bolnavilor ar avea urmaitoarele caracteristici:

reducerea temporo-spatiald — bolnavul ca si copilul triind in prezent si in
spatiul apropiat, nesuportand asteptarea;

egocentrismul — bolnavul ca si copilul vede lumea prin raporturile cu el
(nu-si imagineaza ca altul ar fi obosit sau bolnav);

dependenta — bolnavul ca si copilul are nevoie de altii (pentru ingrijire),
tiranizand ca si copilul pe cei din jur.

Personalitatea bolnavului, se manifestd in cadrul dependentei, prin sca-
derea responsabilititii, ceea ce le poate crea o mare satisfactie.

Asa cum am mentionat, pe langi fenomenul de «conditionare nevrotica»
se poate vorbi si de o «demisie nevrotica» atat de frecventa in prezent.
Chiar in cazul unor afectiuni usoare pacientul st gata «a demisiona» ime-
diat de la obligatiile lui sociale. Este mai frecvent la femei si pune serioase
probleme comisiilor de expertiza.

Evaziunea. Fenomenul de demisie e cunoscut si sub denumirea de feno-
menul evaziunii. Bolnavii evazionisti se pot caracteriza astfel:

Exagereaza simptomele morbide si diminueazi afectele tratamentului.
Sunt agravate simptomele subiective, cu dificultiti mari de obiectivizare
(vestigii, cefalee, astenie etc).
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Au o dispozitie pesimistd. Pe acest fond se poate ajunge la concluzii
catastrofale.

Simptomele bolii variaza foarte mult in diferite momente (agravandu-se
cand bolnavii se stiu observati).

Evaziunea se poate evidentia prin retragere, introversiune si regresiune.
Evaziunea frecvent este legata de personalitati isterice, exacerbate de citre
stresul constiintei bolii.

Psihanalistii vorbesc de problema «refugiului in boala» sau de problema
«beneficiului secundar», boala fiind utilizata pentru a obtine avantaje (re-
valorizarea beneficiilor).

Fenomenul se giseste in majoritatea bolilor psihosomatice.Boala e uti-
lizatica o umbrela protectoare pentru ascipa de asperititile vietii(pensii,
scutiri de impozite,facilititi etc).

Exaltarea EU-lui. Boala poate crea si o satisfactie orgolioasa. O tendinta
primitiva si deci foarte puternica este narcisismul, care este tot un «bene-
ficiu secundar» (copii si bitrani utilizeazi boala pentru a se revaloriza in
ochii anturajului).

Orice boala reprezinta o atingere a narcisismului, aceasta fiind «tendinta
cea mai primitiva si cea mai puternicd a spiritului uman si care traduce ceea
ce mai simtim inviolabil, imperisabil, important si mai ales demn de a fi
iubit», in terapeuticd narcisismul poate fi considerat o «criza psihologica
de readaptare» dupa boala.
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BOLNAVULUI CARDIOVASCULAR

Inima este cel mai important organ al corpului, iar moartea este asociata
cu oprirea acesteia. In antichitate iniraa era considerati «sediul psihicu-
lui». Este un organ foarte sensibil si se pare ca cel mai frecvent se moare de
insuficienta cardiaca.

Inima este legatd de ratiunea de forta si slabiciune, iar durerile si agre-
siunile in regiunea inimii dau ideea de moarte. Existd frecventa legaturii
(corelatie) intre factorii emotionali si aparatul cardiovascular, ce a deter-
minat ca disfunctionalitatile sa fie cunoscute sub denumirea de nevroza
cardiaca, cord iritabil, distonie neurovegetativa (discutabile inca).

Simptomele functionale pot fi: dureri anginoase, palpitatii, lipotimii, ex-
trasistole, variatii tensionale etc.

Interdependenta factorilor psihici, organici si de termen formeazi cheia
de bazi a tuturor manifestarilor psihopatologice din cadrul cardiopatiilor.
Tulburarile psihice apar ca secundare tulburarilor circulatorii din cadrul
bolilor cardiovasculare cu etiologie diferit4; boli congenitale, valvulare, in-
fectioase etc.

Principalele diagnostice si modificarile psihice. Tulburdrile cardio-
vasculare functionale. Tulburirile functionale, la nivelul aparatului cardio-
vascular, de fapt sunt modificiri somatice ale unor emotii fundamentale
(anxietate-depresie-manie) si se manifesta cel mai frecvent sub forma unor
tulburari de ritm: tahicardie, extrasistole. Tulburirile cardiace legate de
factori stresanti, pot fi:

e palpitatii legate de stirile de fricd sau angoasi;
e tulburiridefrecventisauritm(tahicardii,extrasistole) legate de aceeasi
etiologie;

36



Aspecte psihologice ale bolnavului cardiovascular

@ dureri precardiace care apar instirilede tensiune psihica;
e stari lipotimice conditionate psihogen si in care fac torul cardiac pare s
joace un rol important.

Sub denumirea improprie de «nevroza cardiaca» la personalititi hipe-
rexcitabile (existaind concomitent si stiri nevrotice) la nivelul aparatului
cardiovascular, apar simptome ca: anxietatea, fobii (frici de moarte subita,
senzatie ci inima se opreste), asociindu-se cu hiperventilatie, sufocare si de-
compensari vegetative, palpitatii, lesin, frica de efort («sindrom de efort»).

Fricd, teama, anxietatea si angoasa duc la tulburari ale ritmului cardiac
(disritmii functionale) ca: tahicardie si extrasistole; se pot face corelatii cu
elemente cenestopatie si isteroide.

Cardiopatia ischemica. Este o afectiune psihosomatici destul de frec-
ventd. Pe langd factorii psihici, in etiologie se adauga factorii genetici sau
constitutionali. Este vorba de personalitati ambitioase, competitive, cu
simtul «existentei timpului», cu persistenta in «multiple vocatii».

Suportarea bolii poate duce la crize depresive (pani la sinucidere). Se
poate intocmi si un profil de personalitate, in care predomina frica de
moarte, sentimentul ca suntabandonati, cu idei de culpabilitate; coronari-
anul prezintd un activ in stare de tensiune, cu tendinte nevrotice pronun-
tate, pulsiunile sunt stapanite si tinute sub control; agresivitatea ia aspectul
unei explozii de urd necontrolata; victoria, dominarea, succesul apar mereu
in comportament.

Desi pot ocupa pozitii sociale mari acesti bolnavi au sentimentul de inse-
curitate si inferioritate. Adeseori sunt duri, compulsivi, anxiosi de reusita,
terorizati de sentimentul lipsei de timp, cu tendinta de a preveni criticile
prin control rigid, luand totul in serios.

Infarctul miocardic. Sunt factori psihici stresanti si sociofiziologici
care provoaca infarctul miocardic. Ca rezultat apar: anxietatea, frica acuta
de moarte, teama, ameteli, stupoare, stare confuzionald, uneori infarctul
este precedat de un episod depresiv ca raspuns la lezarea sistemului de secu-
ritate si stima fata de sine. Dupa 60 de ani pacientul se adapteaza mai bine,
iar sub 40 de ani apar reactii psihice depresive.

La bolnavii cu infarct si sub supraprotectie familiala se sesizeaza o di-
minuare a activitatii psihice, vocabularul devine mai siricicios, memoria
scade, precum si judecata in profesie; apar tulburiri ale caracterului si dis-
pozitiei; este izolat si nu-si poate controlacomportamentul social.

Emotiile si profesiile periculoase au mare rol in geneza insuficientei co-
ronariene; factorii psihologici cresc gradul de aterogeneza coronariana.
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In declansarea infarctului de miocard sunt implicati urmatorii factori
predispozanti:

® pacientiiausentimentulsupraincircarii infamilie;

® triiesc intr-un context socio-cultural competitiv (selectie geneticd);

e prezinti tendinte agresive, competitive,ambitiaunor situatii sociale cat mai
inalte;

® pacientiise expun unorsituatiide stres care corespund problemelor lor
interioare.

Intre 40-50 ani, in infarct factorii psihologici sunt predominanti, iar
afectivitatea este dominata de angoasd, pacientii crezand ca excitatia sexua-
14 poate declansa un nou infarct sau o moarte subita.

Hipertensiunea arteriala. Este o boali curent intalniti. Se consideri a
fi patologici o crestere a TA de peste140/95 mmHg sub 40ani si de 160/95
mm Hg pentru aceasta varstd. Cresterea TA in situatiile de luptd sau activi-
tate este considerat un fenomen fiziologic.

Au fost remarcati unii factori etiologici in HTA, cum sunt: surmenajul,
traumatismele psihice, emotiile negative care duc la sciderea capacitatii
functionale a scoartei cerebrale, cu perturbari functionale hipotalamice
ducand la hiperexcitabilitate si instabilitate marcati a functiei vaso-moto-
rii. Hipertensiunea nu este o boali specifici, ci o reactie sistemica, datorita
unei varietati de cauze.

Cauza principala este tensiunea emotionald, care actioneazi prin inter-
mediul SNV asupra inervatiei vasculare. Tensiunea emotionald nu poate
fi suprimata prin interventia cuvantului sau actului motor. Personalitatea
unor hipertensivi este calma in exterior, iar in interior sunt agresivi si ostili
prin autoritate.

Hipertensivul este mereu in insecuritate, se simte amenintat, gata de apa-
rare, dar nu declanseazi agresivitatea. Creste neurotiform, cu tendinte de
perfectionism si tendinte compulsive.

Personalitatea hipertensivului se poate caracteriza prin aceea cid evita
conflictul agresiv, sunt psihastenici, evitd uneori tratamentul.

In perioada de trecere de la functional la organic in HTA, dupa Ozeretki,
ar exista urmdtoarele forme: variatii caracterologice; formd paranoici;
forma confuzionali; formipseudodementiali. In faza organica sunt alte
forme.

In genere se constati la bolnavii cu HTA urmitoarele forme de mani-
festare sindromologica: sindromul astenic, sindromul depresiv, sindromul
obsesivo-fobic, sindromul hipomaniacal, sindromul confuzional.
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Hipotensiunea arteriald. Este un sindrom psihosomatic caracterizat
printr-o bogatie de manifestari psihopatologice (fatigabilitate, astenie, ce-
falee, vertij, irascibilitate, transpiratie, labilitate afectiva etc).

Sincopa hipotensivi este insotitd de o puternica stare de anxietate, sen-
zatie de moarte iminentd, de lesin, vertije in cadrul unei distonii vegetati-
ve (sau nevroze vegetative) in situatii stresant-emotive. Sincopa poate si
apara cand bolnavul vede ceva impresionant sau se afld in fata unui pericol
brusc (scade TA, creste fluxul sangvin muscular, iar pielea devine palida).
Unii bolnavi cu HTA prezinti o constitutie astenicd, cu semne de infanti-
lism fizic si o debilitate a sistemului cardiovascular; astenia se manifesta
dupi eforturi mici, este caracteristicd iritabilitatea, capriciozitatea; inca-
pacitatea si slabiciunea fizicid creand un complex de inferioritate, duce la
hiperestezie emotionali si la o tendinta spre idei fixe hipocondrice, uneori
interpretative.

Un rol mare il au tulburdrile vagotonice: bradicardia, aritmia respirato-
rie, transpiratiile, racirea extremitatilor, sensibilitatea la frig.

Migrena. Este considerata tot o disfunctie cardiovascularg, la care se
adaugi simptoame somatice si modificari ale dispozitiei.

Migrenosii provin din familii de ambitiosi sau familii conventionale, in
care copiii sunt obligati a se conforma in cadrul unor repere comporta-
mentale stricte, ceea ce le limiteaza exprimarea agresivititii prin activitate
fizica sau verbala. Ostilitatea fatd de familie este reprimat, ceea ce duce la
anxietate si la aparitia tulburarilor neurovasculare.

Reprimarea instinctului sexual ar duce la supraponderarea urii.
Personalitatea migrenosului exprima consideratie fata de altii, perfectio-
nism, calm in aparenta.

Altebolialeaparatuluicardiovascular. Daci in afectiunile enumerate
predominid mecanismul psihosomatic asupra celui somatopsihic, in
continuare prezentim prevalenta factorilor somatopsihici; chiar si bolile
cronice influenteaza direct sau indirect activitatea psihica, cu problematica
individuala.

Stenoza mitrala. Sindromul neurastenic este frecvent in stenoza mi-
trala, insotit de senzatii subiective: amorteli, slabirea picioarelor, astenie,
nervozitate, labilitate afectiva, preocupari ipohondrice.

La bolnavii valvulari se mai constatd modificéri ale caracterului si perso-
nalitatii, mergand pani la declansarea unor stiri psihopatoide in functie si
de tipul de temperament; adeseori sunt taciturni, pasivi, cu reactii depresi-
ve care pot merge uneori pana la tentative suicidale. Au mare sensibilitate
la tratamentele psihice, la care pot reactiona disproportionat; acesti bol-
navi mai pot prezenta dificultiti de contact relational, iritabilitate, astenie,
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tulburiri de somn, irascibilitate, senzatia cd este abandonat, uneori cu
sciderea potentialului intelectual. Este prezenti frecvent depresia si anxi-
etatea pe fondul unor idei obsesivo-fobice in context general de tulburari
afectiv-conflictuale.

Insuficienta aortica. La acesti bolnavi se remarca tulburari ale perso-
nalititii. Ei pot fi descrisi ca fiind capriciosi, uneori cu tendinte paranoide.
De obicei, ei sunt obositi, acuzi tulburari de memorie si o scidere a poten-
tialullui psihic (intelectual).

Interventii chirurgicale cardiovasculare. Interventiile chirurgica-
le pe inim3 au cipatat o mare importanta datorita frecventei lor si a pro-
blemelor psihologice pe care le pun. Chirurgia cardiaca presupune variate
elemente stresante pentru bolnavi, actul operator, reactiile emotionale,
interventia si decizia operatorie. Operatia cardiaci, mai ales pe cord des-
chis, presupune numeroase manevre anestezice, manipulari intraoperato-
rii, reanimarea intensa, probleme de reabilitare postoperatorie. Adaptarea
pacientului dupa operatie este dificild, cu multe incidente de naturi
psihopatologica.

Prima problema postoperatorie este frica de moarte la modul real. Factorii
importanti care influenteaza tulburarile psihice postoperatorii pot fi:

mediul din sala de operatie;

. deprivareadesomn;

. complicatii fiziologice;

. durata hipotensiunii;

. starea de confuzie;

. starea emotionald a pacientului care influenteaza starea de constiinta.

NV A W=

Personalitatea bolnavului, starea sa psihicd anterioara, situatia sociala si
familiald sunt de asemenea factorii importanti. Pregitirea preoperatorie a
actului chirurgical, constiinta ca va fi «operat pe iniméa», pun bolnavul in-
tr-o dramatica situatie existentiald. Dupa operatie (intre a 2-a si a 7-a zi)
simptomele se coaguleazi intr-o «reactie catastrofici», dupa care se poate
instala anxietatea si depresia, cu multe stari de confuzie si halucinatorii.

Endocardita lenta. Se remarca simptome ca: astenia, insomnia, adi-
namia, tulburiri de constiinta, tulburari depresive. Confuzia mentala se
poate manifesta prin agitatie, ruperea hainelor, agresivitate, automutilare,
tipete, stereotipii de miscare si verbale. Se semnaleazi frecvent depresia si
anxietatea.

Cardiopatii congenitale. Simptomatologia psihica este prezenta in cel
putin 25% din cazuri, cu aparitia precoce a unor leziuni cerebrale. Bolnavii
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sunt astenici, cu o scadere a activitatii psihice; pot sa apara crize convulsive
si stari confuzionale.

Epilepsia cardiaca. Manifestirile epileptice la cardiaci sunt mai frec-
vente in cardiopatia de natura reumatismala, fata de numarul de epilepsii
din cadrul populatiei generale. Epilepsia cardiaca ramane inci o problema
controversati. Ea nu are o desfisurare tipici. In general, la mitrali crizele
se declanseazd dupi «supiriri», oboseala si se manifestd prin «absenteism».
In insuficienta aortic crizele se manifesta mai tipic prezentand toate com-
ponentele clinice ale unei crize «grand mal».

Insuficienta cardiaca. Este o afectiune cronici foarte grava determi-
nand importante fenomene psihosomatice si somatopsihice.In cadrul
insuficientei cardiace se descriu sindroame confuzionale, stari de agitatie,
anxietate marcatd, idei de persecutie, halucinatorii, elemente ipohondri-
ce, stari depresive, idei de sinucidere, dezamagire, neincredere in succesul
terapeutic.
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BOLNAVULUICU AFECTIUNI ALE
APARATULUI DIGESTIV

e fapt, influenta factorilor psihici asupra aparatului, digestiv a stat la

baza primelor experiente care au fundamentat medicina psihosomati-
ca, functia gastrica fiind centrul a numeroase sindroame psihosomatice.
Foamea, senzatia de satietate, fac parte din primele experiente infantile,
foamea ducind, incd din primele zile ale vietii, la senzatie de disconfort
si reactii agresive (dupi cefalee tulburirile gastrointestinale ar reprezenta
tulburirile somatice cele mai frecvente).

Principalele diagnostice si modificarile psihice.Sisteme functiona-
le. Primele cercetiri ale lui Fr. Alexander in domeniul psihosomaticii au
tratat trei tipuri de simptome functionale ale tubului digestiv: dispepsia,
diareea, constipatia, care ar fi puse in legatura cu factorii psihici (psiho-se-
xuali). Cele mai frecvente simptome gastrice functionale sunt: anorexia,
greturile, indigestia nervoasi, voma, aerocolia, diareea si constipatia; du-
rerile abdominale si disconfortul sunt atribuite «apendicitelor cronice»,
motiv pentru care adeseori bolnavul ajunge pe masa de operatie.

Printre simptomele digestive care au la baza factori psihici se pot
enumera:

® dureri abdominale, retrosternale sau interscapulare prelungite, sau repetate,
in legitura cu actul deglutitiei. Uneori este vorba de un spasm esofagian
care urmeaza un stres psihic evident. Este cunoscut nodul in gat (bula
istericd), care se datoreste unui spasm esofagian;

o tulburari dispeptice cu explicatii psihogene;
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e virsituri si greturi repetate si perseverente, fird explicatie somatica, care
traduc un sentiment de nemultumire sidezgust.Factoriipsihiciagraveaziv
arsaturile,care apar astfel disproportionat in comparatie cu criza organica
provocatoare;

e senzatia de plenitudine gastrica;

e diaree, constipatie unele forme anorexice, dischinezii biliare.

Simptomele functionale gastrice apar dupi supdiriri, afaceri proaste,
certuri in familie si alte experiente emotive. O serie de manifestiri care
au loc la nivelul gurii si dentitiei,mentionam bruxismul (scrasnirea dintilor),
carepoate manifesta ostilitate; de asemenea, se consemneazia xerostomia
(uscdciunea gurii), intalnitd la persoanele hiperemotive.

Gastritele si ulcerul gastroduodenal. Ulcerul difera de la tara la tara si
depinde de stresul social, factorii etnici sau sociologici, fiind considerat
o boala urbani (boala managerilor). Se consideri ca individul este supus
unui stres important, prin predispozitie la hipersecretie si hiperacidi-
tate gastrica. Ulcerul si gastritele sunt incluse in bolile psihosomatice,
considerandu-se ca la originea lor stau cauze nervoase si mecanisme
psihosomatice clasice.

Ulcerul peptic poate aparea in urmitoarele circumstante:

® ca reactie tranzitorie in fata unui stres neobisnuit;
® ca reactii la personalititile cu un infantilism esential;
® ca urmare a unor conflicte care induc o puternicistare de anxietate.

Psihanalistii, in cazul ulcerului, afirma ca este vorba de o dorinta
primitiva de a fi iubit si ingrijit, ceea ce vine in conflict cu tendinta de
independenta a vietii adulte.

In ulcerul gastroduodenal existi 4 factori care favorizeazi evolutia:

e factorul genetic (existd familii de ulcerosi);

e fizic, determinat de susceptibilitatea nervoasi la ulcerati; nutritie, sanatate
generala siuzulde medicamente;

e factorul fiziologic, fluctuatia si reglarea homeostaziei;

e factorul psihologic ce reflecta conflictele si frustrarile intre individ si
mediul inconjuritor, intre nevoia de dependenti si cea de independenta.

Sunt si alte etiologii ale ulcerului; suntdecisive tulburirile ereditare con-
stitutionale ale sistemului nervos vegetativ, izolaindu-se categorii de indi-

vizi «stigmatizati vegetativ». De asemenea, ulcerul poate apare si in cur-
sul unor afectiuni ale sistemului nervos central. Necroza vasculari ar fi
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legatd de un factor emotional anxios si de nevoi afective regresive, cunos-
cute de citre psihoterapeuti. La om frica inhiba secretia gastrica; in starile
depresive apare o hipofunctie gastrici. O problemi importanta o constituie
personalitatea ulcerosilor. Cercetatorii constata ca ulcerosii apar ca perso-
nalititi hiperexcitante, cu o puternica stare de tensiune afectiva, cu re-
actii puternice de manie si nemultumire, intoleranti, precum si cu tulburari
diencefalo-nevrotice cronice sau in pusee; pot aparea alarme ipohondrice
cu caracter cancerofob. De asemenea, se constata cd ulcerosii suntindivizi in-
dependenti, ambitiosi, care nu seataseaza usor afectiv. Agresivitatea ulcero-
sului se exprima prin hiperfunctia gastrica, ca o reactie fata de frustratie.

Somatopsihic, ulcerosii prezinti in prima parte a bolii o stare de an-
xietate si nemultumire continua, devin revendicativi, se leagd de toate ma-
runtisurile, cu modificiri de dispozitie. In cadrul simptomului psihic al
ulcerosului un rol important il are astenia, marcatd prin tulburiri
de somn, sensibilitate crescuta, hiperreflectivitate, apar si simptome (di-
encefalovasculare): deregliri vasomotorii, senzatii de calduri, palpitatii,
instabilitate, astenie. Unii bolnavi, pe acest fond nevrotic devin irascibili,
impulsivi, agitati, prezinta o slabiciune fizica si psihica accentuata si o mar-
catd labilitate afectiva.

Tulburarile psihice ale gastrectomizatilor. Multe tulburiri psihice la
acesti bolnavi sunt etichetate ca «nevroze». Astenia este frecventa la ei. Se
pot delimita 3 grade de intensitate a tulburarilor psihice:

@ neurastenie insotita de cenestopatii sau depresii;
e cefalee, astenie si insomnie;
e cefalee persistents, fobii, obsesii.

Sunt prezente modificari neurovegetative.

Colitele. Se studiaza legatura dintre colon si viata psihicd punandu-se
in evidentd stresuri emotionale, activitate motorie si secretore a colo-
nului in diferite raporturi. Frica si tristetea pot modifica functia intesti-
nului gros, miscdrile intestinale devin mai lente, contractiile se produc
incet si mult mai rar, apare paloarea.

Conlflictele, sentimentele de ura, ostilitatea, mania, provoaca, din con-
tra, o hiperfunctie a colonului crescind activitatea contractild si secretia
de lizozim. Conflictele prelungite pot traduce leziuni ulcerative la nivelul
colonului. Puseele de colitd sunt mai grave dupa stresurile psihice, une-
ori fiind declansate de ele. Frica, alaturi de emotie, poate determina pusee
de aparitie a diareei.

Studiindu-se originea colitei medicamentoase se evidentiazd importanta
starii de tensiune, tradusd prin anxietate, indecizie, resentimente,
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hiperscrupulozitate, tendinta la depresie si idei de suicid. Rectocolita hemo-
ragicd poate fi dramatizarea somaticd a melancoliei; in acest sens, factorii
stresanti actioneaza in rectocolita hemoragica (grava boald psihosomatici),
asupra unui teren predispus (mai ales genetic).

Sunt realizate studii privind profilul psihologic al bolnavului cu diferite
forme de colitd. Se considera ci unii bolnavi sunt imaturi emotional, ata-
sati mai ales de mama. Sepoate desprinde o orientare de mai multe tipuri
de personalitate: pasivi, activi, agresivi, anxiosi, schizoizi. Sunt firi dificile,
conflictuale (divortati sau necisatoriti), au o labilitate neurovegetativa
marcata si o mare sensibilitate la stres.

Colita ulcerohemoragica este mai des intalniti la intelectuali, a ciror
simptome (constipatia, melenele), coincid cu un stres psihologic (o pier-
dere sau un sentiment de culpabilitate).

Reactiile somatopsihice in colite sunt insotite de simptome psihice, prin-
tre care constante sunt: astenia, insomnia si anxietatea in care psihanalitic
se considera — etiologic — un abandon imaginar de citre mama la varsta de
2 ani si jumatate, varsta educdrii sfincterelor. Simptomatologia psihica in
cadrul diverselor forme de coliti este polimorfid. De exemplu, in colita ul-
ceroasa se descriu compulsiuni, idei obsesive, anxietate, agresivitate, preo-
cupdri ipocondriace si tulburiri din sfera vietii sexuale.

In cadrul sindromului de «intoxicatie ileocecali» se descriu numeroase
simptome psihice (Hateganu): astenie nervoasi (matinald), excitabilitate
psihicd, fatigabilitate, anxietate, depresie, obsesie, ipohondrie, stari mania-
cale, epileptiforme, delir. Aceste fenomene sunt insotite de tulburari endo-
crine, tiroidiene, hipofizare,suprarenale,genitale.

In colita spastica se remarci autoobservatia exagerati (cu preocupari
de boala si medicamente). In general, in cadrul colitei predomina con-
stipatia cu dominanta tabloului psihic de depresie. Fr. Alexander arati
cd bolnavii de colitd au o atitudine defetista, pesimista, sunt neincrezaitori,
exprimand sentimente de abandon si indiferenta din partea anturajului.

Bolile veziculei biliare. Cauza afectiunilor poate fi localizati in oricare
dintre componentele arcului reflex duodenohepatic avand o etiologie po-
limorfd. Secretia si eliminarea bilei sunt influentate la om de factori psi-
hici. Se descriu colici biliare dupa emotii, inclusiv stari icterice emotionale.
Bolnavii cu dischinezie biliard au suferit in antecedente umilinte, traume
psihice legate de griji materiale, decese, lipsa unor solutii favorabile in viata.
Ameliorarea conditiilor afective duce la ameliorarea bolii.

Personalitatea bolnavilor cu diferite dischinezii biliare aratd tendinta
la agresiune si ambitie. In copilarie au depus eforturi mari pentru a ob-
tine satisfactii, incircati de multe traume psihice,susceptibili si agresivi;
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deasemenea, reactualizarea unor conflicte din copilarie prin lipsa de afec-
tiune constituie sursa de susceptibilitate. Colecistopatii sunt personalitati
pasive. Exista chiar o «anxietate biliard» in cadrul colecistitelor, care se
poate asocia cu un sindrom depresiv moderat. Hipotonicii biliari sunt per-
soane astenice,avandun tonus muscular scazut.

Hepatita epidemica. Este o infectie viroticd a ficatului, dar ca orice
boali infectioasa, intereseazi intregul organism. Tulburarile psihice apar
mai ales in perioada icterica a bolii, manifestindu-se sub forma de astenie,
irascibilitate, anxietate, cefalee puternici, adinamie, stiri confuzionale.

Hepatita cronica. Tulburirile psihice sunt mai rare (daca boala cores-
punde, dacid boala este compensati). Spre deosebire de hepatita epidemica,
tulburarile psihice au un caracter nevrotic datorandu-se unor alterari me-
tabolice secundare hepatitei cronice. Se remarca oboseald marcata, sciderea
atentiei, frica de criza si frica de a munci, cu neliniste psihomotorie.

Criza hepatica. Este o stare grava caracterizata printr-o insuficienta he-
patici decompensati si o serie de modificiri metabolice si hemodinamice.
Legitura dintre o insuficientd hepaticd grava si tulburirile somatopsihice
a fost remarcatd de multi autori. Kraepelin vorbea de un «sindrom psiho-
digestiv», in cadrul caruia insuficienta hepatica are un rol important. Se re-
marci la bolnavii cu insuficientd hepatici decompensata: depresie, anxietate,
iritabilitate, astenie, care pot fi constante in aceasta stare. De asemenea, se
constata: astenie marcatd somatopsihica, cefalee, fatigabilitate, moleseala,
lipsa de initiativa, somnolenta sau insomnie, cosmaruri, bradipsihie, tul-
burari mnezice.

In ciroza cu hipertensiune portali ar exista o serie de etape de evolutie:

o faza caracterizatd prin astenie;
e sindromul psihoorganic;
o diferite stari psihotice care pot si apara pe acest fond.

Existd o frecventd a tulburirilor de comportament in ciroza hepa-
tica si autointoxicatia hepaticd cu fluctuatii, variind de la o zi la alta,
pana la aparitia comei hepatice, pe a ciruifond sedezvoltiideidelirante
nesistematizate.

Encefalopatia portala. Aceasta afectiune constd din aparitia unor tul-
buriri psihice si neurologice pe fondul hipertensiunii portale. Encefalopatia
este cunoscuti ca o complicatie din stadiul terminal al diferitelor boli
ale ficatului. Este vorba de o encefalopatie asociatd cu insuficientd he-
patici.Sunt si alte denumiri pentru encefalopatia portald ca: stupoare
episodicd, coma hepatica iminenta, encefalopatie hepatoportald. Desi se
intalneste in cadrul cirozelor poate fi regisitd in hipertensiunea portala
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extrahepatica, hepatite acute, insuficienta cardiacd grava, intoxicatii cu
leziuni de necroza hepatica.

Simptomatologia encefalopatiei portale poate fi impartita in 3 categorii
de simptome:

1. simptome neurologice;
2. simptome psihiatrice;
3. tulburiri de constiinta.

Simptomatologia psihica se caracterizeaza prin stare de apatie si adinamie,
anxietate, depresie, crize de fobie, iritabilitate, lentoare psihica. Tulburirile
de constiinta se pot instala brusc, cu starea de obnubilare a constiintei, dez-
orientare, tulburari de memorie si incoerenta gandirii.

Tulburarile psihice din insuficienta hepatica sunt date de tulburirile me-
tabolice de la nivelul neuronilor, fiard substrat anatomic, modificirile his-
tologice fiind multe si coincidente.

Pancreatita acuta. Este o mare urgentd medico-chirurgicald, exis-
tand mai putine referinte asupra tulburarilor psihice. In plina crizi, reac-
tia psihica este de obicei violent3, cu anxietate, neliniste psihomotorie si
agitatie, cu stiri confuzionale, uneori cu aspect stuporos. In pancreatitele
cronicizate sunt descrise tulburiri de personalitate, tendinte la alcoolism,
apetenta pentru droguri analgezice.
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deaa unei influente humorale a vietii psihice o gisim inci din epoca hi-

pocraticd, dar la inceputul secolului XX s-au acumulat numeroase fapte
si date. Actiunea sistemului nervos este exercitata asupra glandelor endo-
crine, care prin intermediul hormonilor influenteaza psihicul si compor-
tamentul uman. Astizi, corelatia dintre psihic si sistemul endocrin a dus la
aparitia unei noi ramuri medicale: endocrinopsihiatria; Bleuler a introdus
notiunea de psihosidrom endocrin. La om, constitutia endocrina influen-
teaza personalitatea, reactivitatea individului, diferitele functii psihice ca:
perceptia, capacitatea de invitare, afectivitatea si motivatia.

Printre primele lucriri de endocrinopsihiatrie se numira cele a lui C.I.
Parhon (autorul primului tratat de endocrinologie din lume). I.P. Pavlov,
la Congresul de endocrinologie de la Grand (1923), face o sinteza a rapor-
turilor dintre glandele cu secretie interni — psihologie si patologie mintala.
Freud considerd hormonii ca alcatuind principala bazi materiald pentru
energia pulsionala. Parhon si Goldstein aratd pentru prima oara importan-
ta glandelor endocrine in formarea personalititii umane, dar si a structurii
lui fizice si comportamentului.

Modificarile psihice in bolile hipofizei. In gigantism sunt descrise
fenomene de labilitate emotionali si iritabilitate, cu lentoare si apatie, crize
de furie si violenta.

La acromegali se intalnesc modificari ale personalitatii cu oscilatii de dis-
pozitie, neliniste, depresie, impulsiuni insuportabile, lentoarea gandirii,
indiferenta, superficialitate, uneori cu impulsuri de vagabondaj.
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In nanismul hipofizar, comportamentul emotional este copiliros, desi
inteligenta este normala. S-a descris uneori, torpiditate, depresie; pot apare
si cazuri de intarziere mintala.

In insuficienta hipofizara (boala Simonds) sunt caracteristice: bradip-
sihia, lentoarea, starea depresiv-anxioasd, pulsiunile, puerilismul emo-
tiv. Pacientii sunt foarte sensibili la stresurile psihice, ajungind la crize
functionale.

In diabetul insipid s-au descris stari de iritabilitate si anxietate.

Modificari psihice in bolile epifizei. C.I. Parhon publicid un caz de
criptorhidie cu manifestiri psihice de aspect schizofreniform. Tot el tratea-
z4 bolnavii psihici ce extract hipofizar obtinand rezultate in schizofrenie;
de asemenea a utilizat tratamentul in psihoza maniaco-depresiva asociata
cu hiperexcitabilitate.

Modificari psihice in bolile tiroidei. Tiroida este glanda cea mai incri-
minata in reglarea functiilor psihice si in studiile de psihosomatica. Ablatia
ei determind importante tulbutéri psihice. Hormonul tiroidian stimuleaza
activitatea si creativitatea si influenteaza formarea reflexelor conditionale;
au actiuni importante in metabolismul general al organismului.

Parhon a publicat multe studii privind influenta tiroidei asupra procese-
lor afective, sustinind declansarea psihozei maniaco-depresive.

In hipertiroidie se mentioneaza tulburiri de comportament. Bolnavii ba-
sedowieni au mare sensibilitate la socuri emotive, ajungand usor la irascibi-
litate si stari coleroase, dificultati de relatie cu anturajul. Prezinta frecvent
anxietate, insecuritate, fatigabilitate, emotivitate, labilitate afectivi cu ac-
celerarea proceselor psihice. Hipertiroidia poate favoriza aparitia sindro-
mului obsesivo-fobic.

In hipotiroidie si mixedem se noteazi o scidere a ritmului de gandire si
o dispozitie depresivi. La copii se remarci frica, emotivitatea, iritabilitatea.
La adulti se poate ajunge pana la psihoza. Se descriu stiri psihastenice.

In hipertiroidiile operate (tiroidectomii) s-au descris stiri de excitabilita-
te crescuta si depresii, accentudndu-se modificarile caracteriale.

Modificari psihice in bolile glandelor paratiroide. Importanta me-
tabolismului calciului asupra sistemului nervos este cunoscuti, iar nivelul
calciului-ionic — depinde de mai multi factori:

e absorbtia intestinali care depinde de tulburirile functionale ale tubului
digestiv;

e rolul vitaminei D, care faciliteazi absorbtia calciului si favorizeaza
eliminarea fosforului;

® o serie de glande endocrine si mai ales paratiroidele.
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Lipsa calciului intereseaza si sinapsa neuromusculara; ionii de calciu in-
tervin in toate tipurile de transmisie sinaptica, celulele ganglionilor vege-
tativi fiind in mod deosebit stimulate de ionii de calciu.

In hipoparatiroidie apar tulburiri afective si neurologice (parestezii,
crampe, depresie, labilitate emotiva). Apar crize cucaracterdepresiv anxios,
atacuri de panica si teroare, crize tetaniforme.

In hiperparatiroidie se vorbeste de o anergie mintala, stiri de astenie,
somnolentd, stupoare, dureri difuze musculare si osoase, tulburari
gastrointestinale.

Modificari psihice in bolile timusului. Legituriledintre bolile timu-
sului si tulburirile psihice sunt mai putin cunoscute. In hiperfunctie apar
personalitati puerile cu inversiuni sexuale,deficitde atentie saua capacita-
tiide critici. In hipofunctie se vorbeste de astenie si repulsie fata de efort.

Modificaripsihicein bolileglandelor suprarenale. Feocromacitomul
este una dinbolile importante ale medularei suprarenale, pentru care sunt
caracteristice crizele de anxietate, cefalee, hipertensiune arteriala paroxisti-
cd, nervozitate, greturi, dispnee, vertije.

In boala Iui Addison se descriu forme psihiatrice pure. Simptomele
psihice cele mai frecvente sunt: instabilitatea, iritabilitatea, egoismul,
perioade de euforie, stiri depresive, apatie, izolare, negativism; intelectual
apare o scidere a ideatiei, sciderea sferei preocuparilor.

In hipercorticism, depresia este cel mai important simptom, fiind urmat
de anxietate, apoi apar stari functionale, deficiente de activitate, uneori re-
actii schizoide.

In sindromul adiposo-genital se noteazi tendinte homosexuale cu idei
de vinovatie datoritd masturbatiei. Deformarea fizicd ar duce la anxietate.
Femeile se masculinizeaza devenind depresive si retrase social.

O problemi importantd o constituie tulburarile psihice survenite dupa
tratamentul cu cortizon si ACTH. In perioada initiala a corticoterapiei apa-
re o stare de euforie, logoree, sociabilitate crescuta; apoi, in alta faza, apar
bizarerii, tensiune nervoasi, reactii maniaco-depresive, cu idei de suicid.

Modificari psihice in bolile pancreasului. Insulina are o mare influ-
entd asupra metabolismului si face ca in dereglirile secretiei s apara unele
manifestari psihopatologice.

Hiperinsulinismul se datoreste unor secretii excesive a celulelor be-
ta-insulare din pancreas. Simptomele hipoglicemiei pot fi aseminate cu
stadiile anesteziei, incepand cu manifestarile subiectiv afective si vegetati-
ve, pana la accidente paroxistice (psihice si neurologice). Reactiile paroxis-
tice au urmaitoarele stadii in hipoglicemie:
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e stadiul initial, caracterizat prin transpiratii, tahicardie, anxietate,
tremuraturi;

e stadiul interesarii scoartei cerebrale caracterizat prin somnolenta, tulburari
de vedere, cefalee, uneori stiri confuzionale;

e stadiul cointeresarii subcorticalodiencefalice caracterizat prin agitatie,
spasme, midriaza, misciri primitive (sugere), pierderea constiintei;

o stadiul cointeresarii mezencefalice si spasme tonice Babinski;

o stadiul diminuarii functionale premieliencefalice; rigiditate prin
decerebrare, spasme in extensie;

e stadiul cointeresarii bulbare caracterizat prin stare comatoasi, mioza,
abolirea reflexului fotomotor, pierderea reflexelor bulbare.

Caracteristica tuturor tulburirilor din cadrul hipoglicemiei este marea
lor reversibilitate. Tulburirile psihice paroxistice se desfasoara pe fondul
unei obnubiliri a constiintei, uneori apirand o activitate onirica. In cadrul
hiperinsulinismului organic, secretia de insulina fiind mai lenti, apare o
stare de somnolent3, imposibilitatea concentririi, scaderea atentiei si me-
moriei, neintelegerea notiunilor abstracte, absente, confuzii, crize de vi-
olenta, apatie, bradipsihie, incoerenta, nesiguranta in mers, nervozitate,
agresivitate. La acestea se adaugi: transpiratii, paloare, eritem, midriazi,
palpitatii, tahicardie, tremor.

Diabetul zaharat este o boala cronici, in cadrul cireia se dezvolta o
gamd larga de tulburiri psihice unde intervin factori fiziopatologici si ate-
rosclerotici. Stresul are un rol agravant sau declansator, dar in acelasi timp
o situatie stresantd poate ameliora diabetul.Cronicitatea diabetului deter-
mind manifestari somato-psihice (dependenta de medic, limitarea dietei,
resemnarea, denegarea, lipsa de disciplina). Simptome psihice caracteristi-
ce diabetului sunt: astenia, anxietatea, depresia, apatia, abulia, frigiditatea,
somnolenta, ura patologica, iritabilitatea, idei ipohondrice de vina. Se mai
descrie in diabet «deliruri partiale triste», tentative de suicid. Unii autori
se incumetd si descrie chiar o psihozi diabetica(legata de atrofia cerebrala
prin hipoxie).

Manifestari psihice in bolile glandelor ovariene. Foliculina are
mare influentd asupra metabolismului organismului (poate provoca re-
tentia hidrosodicd, ionizarea calciului). La femei, factorii emotionali influ-
enteaza secretia hormonilor ovarieni determiniand modificiri ale ciclului
menstrual, aparitia hirsutismului, modificari ale fertilitatii.

In insuficienta ovariani predomina inhibitia, avand o gama variata de
stari de melancolie si instabilitate. Castrarea la femei este urmati de cres-
terea inhibitiei impreuna cu depresia, de complexe de inferioritate sexuala,
instabilitate afectivi, sciderea atentiei si memoriei, sciderea capacitatii de
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muncd. Aceste femei devin agresive si impulsive, se gaseste un complex ne-
vrotic caracterizat prin predominanta fenomenelor neurovegetative (tran-
spiratie, valuri de caldura, maini umede). Desi interesul sexual este scazut,
isi fac complexe de inferioritate, mai ales, in eunucoidismul feminin.

In hiperfunctia ovariani (hiperfoliculinemia) s-a descris chiar o psihozi
specifici. In tumorile ovariene, pe langi o excitatie sexuala, exista si o stare
de excitatie psihica. Psihic apare o stare de emotivitate exagerati, anxieta-
te, nevoia de miscare, instabilitate psihomotorie, tulburari functionale ale
veziculei biliare, sindromul vezical urinar.

Sindromul premenstrual apare cu 10 zile inainte de menstruatie si
dispare o dati cu aceasta. Frecventa sindromului este diferita: de la 6% pana
la 90% din femei. Ar exista trei tipuri principale de manifestare clinica:

e sindromul premenstrual «psihologic», caracterizat prin manifestéri in
zona afectiva (nervorzitate, iritabilitate, labilitate afectivi, gelozie, exaltarea
libidoului);

e psihoze premenstruale, care sunt puse la indoiala, sub forma unor stari
maniacale sau depresive;

® exacerbarea in perioada premenstruala a unor tulburari psihice
preexistente; apar mai des crizele la epileptice si frecventa suicidului este
mai mare.

In perioada menopauzei se pot manifesta particularitati psihopatologice
prin tulburiri nevrotice, depresii periodice, labilitate afectiva, agitatie, exa-
gerarea tuturor mijloacelor de aparare.

Modificari psihice in bolile glandelor testiculare. Legitura dintre
viata psihici si secretia testiculard a fost mai putin studiata.

In insuficienta testiculari s-au descris aparitia unei stiri de apatie, lipsa
de initiativa, izolare, depresie, scaderea proceselor de inhibitie internd, bra-
dipsihie, puerilism, egoism, ideatie lenta; interesul social scade foarte mult,
iar comportamentul incepe si devini feminin.

In andropauzi se descriu stiri depresive cu oscilatii timice.

In hiperproductia de testosteron se noteazi un «temperament genital» cu
precocitate intelectuald, cu initiativa mare, agresivitate, cresterea nevoilor
sexuale.
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mportanta integrititii sistemului hematopoietic este mare pentru fizio-

logia sistemului nervos central, sensibilitatea lui la hipoxie si la alte mo-
dificari de metabolism fiind cunoscute. Daca o anemie se instaleaza rapid
(in hemoragii), apar tulburiri psihice rapide si grave (stari confuzionale).
Daca pierderea a 500g de singe este bine tolerata, cea a unei cantitati de
peste 2L este, de obicei, fatald. Numeroase boli ale sistemului hematopo-
ietic sunt considerate de origine neoplazica (leucemie, limfosarcom etc).
Psihicul poate fi influentat de o serie de modificiri toxice specifice sau de
citre modificari celulare sanguine si tratamentul prin raze Roentgen.

Nu se cunosc suficiente studii sistematice asupra modificirilor psihice si
a personalitatii in bolile sangelui, dar referiri sunt multe, psihosomatice si
somatopsihice.

Anemiile sunt un grup de boli care se caracterizeazi printr-o scidere a
numarului de globule rosii. Doud elemente sunt importante in influenta
anemiei asupra sistemului nervos:

e hipoxia cerebrali;
o tulburirile metabolice consecutive,precum simodificirile celorlalti
constituenti ai singelui.

In anemii, astenia este simptomul cel mai frecvent, ficand parte dintr-
un adevirat sindrom nevrotic (cefalee, astenie, vertije, nervozitate). Daca
anemia a intervenit in perioada copiliriei, cu o evolutie indelungati, acest
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fenomen poate duce chiar la o incetinire a dezvoltarii intelectuale, la nivel
de diferite grade de deficientid mintala.

Anemia pernicioasa are o pozitie diferiti. Inci din 1855, Th. Addison,
in cadrul anemiei pernicioase descrie existenta unor modificari mintale
ocazionale. Tulburirile psihice din cadrul anemiei pernicioase se leagd mai
mult de carenta in vitamina B ,decatde gradul anemiei ca atare. Cele mai
frecvente manifestari psihice in anemiapernicioasi sunt: depresia, anxieta-
tea si stirile confuzionale, astenia (sindrom astenic), cefaleea, fatigabilita-
tea, irascibilitatea, insomniile.

Leucemiile sunt maladii alesaingelui care constau dintr-o inmultire exce-
sivi si anormali a leucocitelor, cu cointeresarea maduvei osoase si a tesutu-
lui limfoid(ganglioni, splin, ficat). Datoritd marimii lor celulele leucemice
pot bloca vasele sanguine mici, pot determina leziuni hemoragice, edeme,
leziuni ischemice. La acesti bolnavi se descriu stari astenice, adinamie, «an-
goasa neexprimati» si «istovirea fizica si psihicd», care se pot exprima prin
gradul de anemie. Manifestarile psihiatrice se explica prin hemoragii cere-
brale saufenomene de hipertensiune cranianid. Microtrombozele cerebra-
le pot determina un sindrom pseudonevrotic, manifestiri obsesivofobice.
Manifestarileneuropsihice din leucemie se pot datora unor complicatii cum
sunt:

® hemoragia intracraniand;

® interesarea cerebrali leucemics;

e leucemia «<meningianad» (cu hipertensiune intracraniana);
e infectii favorizate de leucemie.

In prima fazi a leucemiei tulburirile psihice se manifesta prin reactii de-
presive sau anxioase, idei interpretative, agresivitate, elemente legate mai
mult de aspectele reactiei psihice fata de boala, care ulterior se pot agrava
prin stari confuzionale si uneori fenomene convulsive.

Limfosarcomul este o boali a sistemului limfatic (ganglioni, splina).
In infiltratiile celulare limfosarcomul poate provoca compresiuni sau ob-
structii. In cazul in care acestea intereseazi creierul, apar diferite grade de
confuzie mintala.

Boala lui Hodgkin afecteazi sistemul limfatic (ganglioni si extragangli-
oni). In aceasta boala pot sa apari hemoragii cerebrale sau subarahnoidiene,
infiltratii ale hipofizei, demielinizari. Se constati, de asemenea, modificari
psihopatoide ale personalititii, comportamentului, caracterizindu-se prin
iritabilitate, agresivitate si bizarerii. Nivelul atentiei, memoria, inteligenta
pot sa scada.
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Mielomul este o afectiune a maduvei osoase, localizarea proceselor pa-
tologice avand loc in oasele craniene (mai ales la baza craniului). Se descriu
in aceastd boald stiri confuzionale cu productivitate delirantiasiconvulsii
frecvente.

Policitemia se caracterizeazi prin cresterea de tip neoplazic a numarului
de hematii circulante si a hemoglobinei, prin cresterea viscozitatii singelui,
cu scaderea fluxului sanguin, inclusiv la nivel cerebral.

In urmitoarele afectiunipoateapare policitemia:

trombozi vasculara (arteriale/venoase);
insuficienta arteriala cerebrali;
sindromul tumoral cerebral;

hemoragii cerebrale.

Din punct de vedere psihic se observd un sindrom pseudoneuroastenic
(cefalee, iritabilitate, ameteli, somnolenta), cu sciderea intelectului, une-
ori se angajeaza stari de dementiere progresiva, cu tulburiri de vedere
(incetosare).

Sindroame hemoragipare. Sangeririle din cadrul sindroamelor hemo-
ragipare pot interesa si sistemul nervos. Aceste sindroame se pot delimita
in purpure (datoritd factorilor celulari) si coagulopatii (datoritd factorilor
plasmatiei necelulari). Dintre cele care intereseazd sistemul nervos sunt:
purpura trombopenici secundari leucozelor acute, hemofilia, scorbutul.
La acesti bolnavi se remarca stiri depresive, episoade confuzionale, apatie,
sldbiciune generald, tulburiri de memorie, cefalee, vertij.

Porfiriile sunt boli, etiologia cirora constd in tulburari innédscute sau
dobandite ale metabolismului porfirinelor. Porfirinemiile se datoresc ab-
sentei sau inactivitdtii unor enzime care participd la acest metabolism.

Se pot delimita doud afectiuni distincte: porfiria acutd (cu transmisie
dominanti, aparitie de uroporfirine in urind, defectul congenital fiind la
nivelul ficatului) si porfiria congenitala (transmisie recesivi, eliminare in
urina a porfirinogenului, defectul congenital fiind la nivelul maduvei osoa-
se). Existd si porfirii secundare, determinate de medicamente (sulfamide,
plumb, piramidon).

Porfiria poate fi declansata si de factori emotionali (dar acest fapt poate fi
si o coincidenta). In porfirii intervine demielinizarea care ar explica feno-
menele psihice, digestive, cardiace etc. Leziunile vasculare si neuronale de
tip ischemic demonstreazi crizele comitiale si tulburarile psihice cu aspecte
polimorfe.
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Porfiria acuta intermitenta apare, de obicei, la femei, intre 20-25 ani,
episodic sau cu reveniri periodice. Este pus in circulatie termenul de psiho-
za porfirici, descriindu-se sindroame psihiatrice.

In porfiria acuta exista trei ordine de simptome: tulburiri abdominale
(dureroase); manifestiri psihiatrice; emisiunea urinei de culoare rosu-in-
chis. Se pot decela urmatoarele tipuri de manifestare:

manifestiri nevrotice cu instabilitate emotionala;

manifestiri ipohondrice(solicitarea interventiilor chirurgicale);
manifestari histeriodice;

manifestiri delirante si schizoide.

Simptomatologia de tip nevrotic este cea mai bogati, aparand simptome
ca: cefalee, astenie, anxietate, insomnie, hiperstezie.
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ASPECTE PSIHOLOGICE ALE
BOLNAVULUI CU AFECTIUNI
UROGENITALE

in sens didactic problemele aparatului urogenital fi tratate separat: urinar
si genital.

Aparatul urinar. Se consemneazi inca din 1827 (Bright) referiri la co-
interesarea neuropsihica in acest domeniu. Apoi, cercetirile continua de-
scriindu-se bolnavi renali cronici cu o «intepenire» a inteligentei, stupoare
si coma.

Vasoconstrictia — dupa Haynal — in raport cu emotiile, joaca un rol im-
portant la nivelul fluxului renal. O serie de tulburiri functionale pot apare la
nivelul bazinetului si sfincterelor, legate de stresul psihic. Cistalgiile cu uri-
na clara pot beneficia de psihoterapie. Mictiunile frecvente, dureroase, fiara
substrat lezional, coincid cu situatiile conflictuale (frecvent legate de sexuali-
tate, frustratii care explica mictiunile repetate). Factorii emotionali au mare
importanta in retentia urinari. Tulburirile psihice nu depésesc intensitatea
neuroticd, dar sunt persistente si obsesive (ptoza renala si litiaza). Cistalgiile
cu urind clara se intalnesc la femeile care prezinta tulburiri psihosexuale
(vaginism, frigiditate). Si uretritele banale psihogene sunt dificil de tratat. La
barbatii tineri pot apare — legate de factorii psihogeni — prostatite cronice.

Enurezisul. Este o incontinentd urinara caracterizatd prin mictiuni norma-
le nocturne, involuntare si inconstiente, fara leziuni ale aparatului urinar si
survenite la o persoand a carei varstd este mai mare de 4 ani. Desi este frec-
vent la copii, enurezisul se intalneste si la adolescenti (uneori poate apare si
la adulti). Frecventa enurezisului ar fi — dupd Dopchie - de 66% la 4 ani, 20%
la 10 ani, 10% la 14 ani (ar fi a doua anormalitate dupa adaptarea scolara).
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Exista un enurezis primar si unul secundar, legat de stari stresante.
Jumitate din enuretici au avut un enuretic in familie; raportul biieti/fete
este de 10/1. In etiologia enurezisului, mai ales la varste mici, stresul emoti-
onal este esential (functional sau organic), dar cauzele psihologice riman pe
primul plan (nematurarea SNC fiind frecventd). Si epilepsia a fost incrimi-
nati in etiologia enurezisului. La enuretici exista o gama larga de tulburari
de comportament, cu interferente afective si conditii educative patogene.
Pentru unii adolescenti enurezisul poate avea o valoare erotica (ejacularea);
la fete ar proteja angajamentul in viata adultd, in sexualitate, reprezentand
un refuz heterosexual. Somnul acestor persoane este, de obicei, adanc.
Pacientul poate prezenta o stare de anxietate, rusine, sentimentul culpa-
bilititii, hipersomnia, la adolescenti, poate fi o cauzi a enurezisului. Fatd
de enuretic anturajul poate aveaoatitudine agresiva, ceeace agraveazaboala.

Psihoterapia si educatia fictionald are ca scop sa combata pasivitatea.

Insuficienta renald (uremia)In leziunile diferitelor regiuni ale sistemului
nervos s-au descris tulburari ale functiei sexuale. Etiopatogenia tulburirilor
psihice in uremie nu este elucidati, se vorbeste de autointoxicatia
organismului si vicierea unor metabolisme.

Aspectele somatopsihice constau dintr-o bogati simptomatologie psihia-
trica. Ideea specificititii tulburarilor psihice in bolile somatice este neinte-
meiata. Simptomatologia uremiei se instaleaza lent, bolnavii acuza cefalee
frontala, diferite nevralgii, mialgii; simptomele majore in uremie — dupi
Hatieganu - se grupeaza in:

® semne respiratorii;

e semne digestive;

e semne nervoase ca cefaleea, apatia, somnolenta, starea stuporoasa, miscri
dezordonate, convulsii. Debutul tulburarilor psihice in uremie este
brutal(se instaleazi in primele 24ore), cu stare fizici deficitard (anorexie,

pierdere din greutate), cu tulburiri neurologice (convulsii, mioclonii,
paralizie, ataxie).

In uremie s-au descris urmatoarele forme clinice:

e forma astenici caracterizatd prin astenie marcati, mergand pani la
stupoare; apar pe acest fond dificultati ale gandirii, sciderea capacitatii
mnezice, insomnie;

e forma convulsivi: pot apare premonitor simptome ca: obnubilarea vederii,
vertije, aritmie cardiaca sau respiratorie; criza debuteazi brusc, bolnavul
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cazand fard cunostinti; atacul poate dura 5-15’ si poate fi urmat de o stare
de comad, la trezire bolnavul resimte o oboseali accentuata;

forma depresiva (melancolici, cu idei de suicid): pot apare idei de
persecutie si autoacuzare care impreund cu anxietatea pot constitui originea
fenomenelor de excitatie psihomotorie si a prostratiei;

forma maniacali: se remarci tendinta la distrugere, convulsii, halucinatii;
forma mixté: succesiunea episoadelor maniacale si depresive;

forme confuzionale de tip delirant la care predomini halucinatiile si iluziile;
delirul se refera la preocupari familiale, ocupatii zilnice, profesiune;

forme paranoide cu idei delirante si tendinta la sistematizare;

forme pseudoschizofreniforme cu ecolalii, halucinatii auditive, bizarerii;
forma comatoasy;

forma paraliticd cu tulburiri neurologice.

Probleme psihologice in grefa renala si dializa. Primele grefe renale
au fost experimentate in perioada anilor 1910 — 1920, in care s-au consem-
nat reactii anxioase si depresii. Dializa renala pune probleme deosebite.
Abia in 1946 se aplicd pentru prima data dializa la om. Din 1964 apar pri-
mele publicatii care dezbat aspectele reactiei psihice la dializati. Dializa se
executd de 2 - 3 ori pe saptdmana, cu o duratd de 6 ore. Adaptarea la dializa
se face in 3 faze:

«luna de miere» care dureazd de la 1-3 saptimani pana la 6 luni, in care
apare speranta, increderea, neperceperea inconvenientelor;

perioada de descurajare (pirisirea vietii active, handicapuri diverse);
perioada de adaptare, cu durata lungi, cu acceptarea limitelor si
complicatiilor legate de tratament, cu episoade depresive, organizare
defensiva cu deplasare, izolare, negare, proiectie.

Sunt unele personalititi care nu se acomodeazi la dializa.
Pot fi descrise 4 tipuri de personalitate:

tip narcisiac (pasivitate, lipsa de agresivitate, adaptandu-se bine);
tipul isterico-anxios (anxietate si dramatizare);

tipul paranoic (neincredere si agresivitate);

tipul obsesional, cel mai frecvent (depersonaliziri, depresie, tulburiri
psihosomatice).

Timpul triit este perturbat la dializati, apare distorsiunea timpului.
Depersonalizarea se limiteazi numai la aspectele timpului. Din punct de
vedere social, bolnavul cu dializd este retras (dupa dializa are nevoie de 24
ore pentru refacere). Studiile sunt intrerupte, iar profesia nu poate fi pas-
trata. Sunt modificari conjugale (suspiciune, frigiditate, impotenta).
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Evaluarea psihologici in selectionarea bolnavilor pentru dializa trebuie
sa tind seama de:

e reactia bolnavului la diferite stresuri anterioare;
® reactia fatd de boala si fatd de persoanele din anturaj;
e atitudinea fati de boala actuala.

Adaptarea ulterioard, tot dupa Haynal, la rinichiul artificial este legatd de
urmatoarele conditii:

® existenta unui anturaj cu semnificatie afectiva;

® o activitate profesionald investiti cu interes;

® capacitatea de a admite si a verbaliza anxietatea si a suporta dificultatile
emotionale;

e absenta posibilitatilor de a recurge la mecanismele de aparare, ca somatizarea.

Relatia medic - pacient este o relatie «pe viatd» si «pe moarte». Chiar
intre bolnavi se poate stabili un fel de «fratie», apar probleme de gelozie,
revindicative. Relatiile cu familia imbraci uneori aspecte dramatice.

Aspectele psihologice in comportamentul sexual deviant. Motivatia
sexuala face parte din impulsurile primare cu un rol foarte important in de-
terminismul comportamentului uman. Este un subiect permanent cercetat —
de cand exista omul — cu numeroase studii de specialitate, cu atitea experien-
te si experimente citi oameni au fost, sunt si vor fi pe Pimant. De aceea ne
vom limita la o selectie excesiva a informatiilor vizand aspectele psihologice
esentiale. Existd o stransi legaturi (poate cea mai stransa) intre sexualitate si
psihism,cand lumea, dar Freud a fost acela care a aritat (1905) importanta
conflictelor sexuale in etiopatogenia diferitelor boli, mai ales in cadrul nevro-
zelor. In acest sens ar insemna ci orice om ar avea o coloraturi individuali
de nevrozi (prin nerezolvarea problemelor sexuale dupa cum doreste). De
asemenea, Freud aratd importanta sexului in perioada copilariei.

Psihanaliza a stabilit in cadrul sexualititii anumite stadialtiti, cunoscute de
catre publicul psihomedical si anumite categorii intelectuale liberale. In dez-
voltarea personalititii umane sexul are o importanti foarte mare. Invitarea
despre sex isi are rolul sdu, constiinta si orientarea cu consecinte psiholo-
gice corespunzatoare. Precocitatea si abstinenta sexuald ulterioard implicd
anxietate si culpabilitate cu aparitia crizelor functionale in adolescent3, ale
unui comportament sexual inadecvat si anormal: masturbarea, impotenta,
ejacularea precoce, frigiditatea, vaginismul, homosexualitatea. In general,
aceste modificéri ale comportamentului sexual deviant — spre deosebire de
cel aberant-pervertit — au la origine simptome conflictuale intrapsihice,
in care factorii psihogeni sunt cel mai adesea incriminati. In tratamentul
acestor comportamente sexuale deviante metodele psihoterapeutice sunt
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esentiale intre care se remarca cele persuasive si de deculpabilizare, explica-
rea proceselor si consecintelor prin denevrotizarea personalitatii, in func-
tie de situatia reald a subiectului.

Aspecte psihologice in practica obstetricala. Comportamentul fe-
meii este dominat, pe tot parcursul vietii, de componenta maternala a se-
xualitatii sale. Daca la barbat paternitatea se situeaza mai mult pe plan psi-
hologic si social, la femeie semnificatia existentiala este incomparabil mai
puternicd si de aceea modificarile psihice din perioada maternitatii pot lua
aspecte diferite. Ele au fost mentionate inci din antichitate (Hipocrate).

Modificarile psihologice cunoscute la femeia insarcinata sunt: tulburari
de somn, idei dominante de gelozie, diferite plangeri somatice, tulburari
de gust, disforie, modificari ale agresivitatii, revendicare afectiva, o scidere
a ideatiei, un fel de apatie. Pe acest fond pot sa apara accese de anxietate si
panica, cu agitatie si care necesita un suport afectiv. Sunt implicate si mo-
dificéri psihologice specifice cum sunt: viitorul rol de mama, schimbari in
imaginea corpului, posibilitatea de reactivitate a unor conflicte psihologice.

Modificirile psihologice, spre deosebire de tulburirile psihice, sunt mai
constante in perioada maternititii (nefiind considerate patologice).

Aparitia sarcinii este cunoscutad numai de catre femeie, ea 0 acceptd cu
placere sau o refuza cu groaza, cu reactii psihice ambivalente. Se mai con-
semneazd conflictualitate crescutd, vomismente, tonus anxios special, anu-
mite frici.

In etapa a doua femeia are un statut acceptat, are nevoie de dependents;
este o perioadd de armonie totala a cuplului.

In a treia etapd, anxietatea este crescuta datoritd apropierii nasterii, a as-
teptarii. Nasterea este un eveniment anxiogen si dureros, iar femeia simte
nevoia de a fi asiguratd, simte nevoiasotului(«o prezenticomplice»).

Pe langa factorii biologici: ereditari si constitutionali, endocrini, datele
epidemiologice si varsta aparitiei tulburarilor psihice legate de maternitate,
remarcam factorii psiho-sociali si existentiali.

Se consideri ci patru elemente influenteaza in mod deosebit asupra pro-
blemelor psihologice si sociale legate de maternitate: publicitatea legati de
sexualitate, «valoarea» atasatd copilului, disparitia familiei cu importante
schimbdri intre generatii si marea proximitate barbat — femeie, ceea ce face
ca sarcina si devini o problema a cuplului. Climatul afectiv si social poate
face ca sarcina sd constituie fie «o boald de 9 luni», fie o etapa fundamentala
in viata femeii. Faptul ci un copil este planificat sau respins, asteptat, daca
sarcina este in afara cisitoriei — toate acestea devin probleme deosebit de
importante ale formarii atitudinii fata de maternitate. Numerosi cerceta-
tori considera ca factorii psihosociali si existentiali ar explica majoritatea
tulburirilor psihice din cadrul maternitatii.
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Se stie cd respiratia este o functie bine controlati de sistemul nervos cen-
tral si existd o stransi legitura intre emotie si modificirile respiratoare.
Respiratia este sediul a numeroase expresii psihosomatice, este un proces
vital, cu semnificatii simbolice afective. Respiratia permite exteriorizarea
viscerald a conflictelor psihice, a tensiunilor nervoase, a starilor de anxi-
etate, neliniste, fobie. Réasul, plansul, tipatul sunt expresii emotionale, iar
hipoventilatia si hiperventilatia sunt raspunsuri respiratoare fata de anxie-
tate, apatie sau depresie.

Principalele diagnostice si modificarile psihice. Sunt simptome res-
piratoare care pot avea o origine psihogend, cum sunt dispneea si tusea.

Tulburdri functionale respiratorii. In afara de dispnee si tuse — cu origine
psihogena — pot aparea tulburiri respiratorii legate de emotie. Anxietatea
determina la nivel respirator hiperpnee cu agitatie, senzatia de agresiune
toracica.

Rinita functionala, blocajul nazal, blocajul trompei lui Eustache pot apare
ca expresie psihosomatici, legate de starea de tensiune si anxietate. Se pare
cd existd o adeviratisemiologiearespiratieilegatidestirileafective.

Sindromul hiperventilatiei, desi frecvent, este greu de recunoscut si difi-
cil de tratat. Clinic, acest sindrom se caracterizeaza prin vertije, transpiratii,
senzatia de lipsd de aer, dureri anginoase, mers instabil, respiratii super-
ficiale, palpitatii, senzatie de presiune toracici, dureri precordiale, uneori
mergand pana la lesin.
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Anxietatea care declanseazi hiperventilatia este adesea determinata in
cadrul relatiilor interpersonale, a sentimentelor de manie sau ostilitate.

Astmul bronsic este o boala psihosomaticd caracterizatd prin prezenta
unui sindrom respirator paroxistic (dispnee, in special expiratorie) si pre-
zenta unor tulburdri interparoxistice, mai ales de natura interparoxistica
neuropsihica. In ciuda etiologiei sale, astmul este o boali discutati psiho-
somatic si in continud cercetare. Importanta factorilor psihici in geneza
astmului este o observatie veche si frecventd. Legaturatipat — respiratie
simbolizeaza legitura mama — copil, iar frustratiile genereaza manie si an-
xietate. Unii autori subliniazi faptul ca o crizd astmaticid poate apare in
afara alergenului (de ex., la prezentarea lui sub forma unui desen) sau la o
anumitd ord, aceasta dovedind importanta conditionarii in criza astmatica.
Emotiile pot juca un rol important in declansarea crizei, descriindu-se si un
«astm isteric», iar motivul bolii poate fi ciutat in copilarie.

Personalitatea astmaticului se poate caracteriza prin iritabilitate, logoree,
lipsa de incredere, anxietate, dependenti materna. In acest context criza
poate fi consideratd — dupa unii autori — ca un protest simbolic contrar
separarii de mama si dorinta restabilirii acestor relatii prin tipat (indbusit).
De asemenea, astmaticii pot prezenta hipersensibilitate afectiva, nevoia de
afectiune si agresivitatea neexteriorizatd; ei resimt dificultate in a se elibera
de contradictiile pulsionale, iar in situatii de frustrare prezinta inhibitie a
manifestarilor emotionale datoriti sentimentului de insecuritate.

Astmaticul reprezinta sediul convergentei elementelor alergice, umo-
rale, emotionale (un fond de instabilitate afectivd si neurovegetativi).
Anxietatea si emotivitatea produc astfel tulburiri, deregliri ventilatorii
si secretorii. Conflictul afectiv blocat in interiorul personalititii (datorita
frustratiilor) duce la o crestere a tensiunii nervoase.

Aspectele somatopsihice in astm prin relatia cu psihicul multidimensional
converg catre o adeviratd furtuni vegetativa, care poate duce uneori la
numeroase manifestari psihopatologice. Simptomele constante sunt anxi-
etatea si depresia, la care se adauga tulburiri de somn, sentimentul culpa-
bilitatii. Astmul poate fi considerat ca expresia unei personalititi nevro-
pate; in nevroza si starea alergica existand aceleasi cauze. Sunt boli in care
mecanismul somato-psihic este mai pregnant, intricandu-se cu alti factori
etiologici psihosomatici.

Pneumonia si bronhopneumonia. Influentele somatopsihice pot sa tina de
starea febrila sau infectioasa, cat si de reactia encefalului in cadrul infectiei.
Un simptom frecvent este anxietatea si unele idei delirante cu elemente
psihotice; tulburarile de constiinti regreseaza lent.
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Tuberculoza pulmonara. Exista o stransa legatura intre tuberculoza
pulmonari si viata afectivd. Frecvent, tuberculoza apare legatd de diferite
traume psihice (pierderea persoanei apropiate). Alexander consideri tu-
berculoza pulmonara drept o boala psihosomaticd, deoarece imunitatea si
rezistenta organismului ar depinde de factorii embrionari. Bolnavii au o
atitudine pasiva si depresivi, usurinta de exprimare corporal, teatralism,
dramatizare sau fenomene somatice banale, cu tendinta la autodistrugere
(devin alcoolici, au comportamente vicioase).

Ca si in alte boli cronice si in tuberculoza pot apare modificari ale per-
sonalitdtii prin aparitia unor trisituri caracteriale in timpul bolii: impre-
sionabilitatea, susceptibilitatea, nemultumirea, sociabilitatea redusi, neho-
tdrare, certuri in familie; apoi, neincredere in vindecare, devin banuitori,
revendicativi, plictisitori.

Encefalopatia respiratorie. Poate apare in pneumopatii cronice, cu scaderea
severd a oxigendrii (bronsite cronice, tuberculoza, emfizem pulmonar, sili-
cozi etc). Tulburirile psihice constau din tulburari afective si de compor-
tament, iritabilitate, logoree, agitatie nocturna, tulburiri mnezice, bufee
confuzo-onirice.
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DEFICITULUI PSTHOMOTOR.
ASPECTE PSIHOMEDICALE

Psihokinetoterapia (PKT), ca modalitate de corectare, educare sau reedu-
care a mecanismelor kinetice perturbate, in faza de inceput s-a axat mai
mult pe mecanoterapie si terapie cu accesorii, avand totusi marele merit
de a fi facut apel pentru prima oara in readaptarea functionala, la meca-
nismele psihologice ale miscirii. Rolul analizatorului kinetic era conside-
rat ca o sursi de a furniza creierului informatiile prelucrate de la aparatul
locomotor. Pe baza acestor informatii sunt elaborate comenzile motrice,
se realizeaza tonusul muscular si postura, se efectueazi controlul asupra
indeplinirii comenzilor voluntare.

In aceasti viziune analizatorul kinetic era conceput ca o componenti de
biofeedback a servomecanismului ce regleaza actiunea motorie.

Structura compozitionald kinetica a unui astfel de program recuperator
pentru corectarea, educarea sau reeducarea mecanismelor psihokinetice
perturbate includea elemente de forta, viteza, rezistenta si indemanare,
punand un accent deosebit de deprinderile motrice, cu un repertoriu de
proceduri dinamice care si asigure obtinerea unei deprinderi motrice uni-
laterale, apoi multilaterale.

Desi un asemenea program incorpora etapele miscarii nediferentiate, ri-
gide si apoi diferentiate ale formarii si consolidarii stereotipului dinamic,
de standardizare si individualizare a miscirii, totusi era neglijatd incarca-
tura psihologica a situatiei de invalidant, resimtitd prin lipsa calificati a
psihoterapiei si psihoterapeutului.
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Incercirile de a aprecia mai obiectiv potentialul aptitudinal psihomotor
restant la inceputul si sfarsitul programului recuperator au dus la concluzia
cd nu s-a reusit si se beneficieze de un echipament instrumental psiho-me-
dical care sa evalueze acest restant astfel ca el si poatd fi comparat ori co-
rectat cu necesarul kinetic standard al locului de muncd, cu structura de
activitate profesionala ceruti si impusa de procesul tehnologic.

In prezent, pentru a realiza acest obiectiv integrativ PKT primeste un
suport stiintific si metodologic nou, interdisciplinar — suportul ergonomie.

Progresul recuperator, astfel conceput, include in structura sa analitica
miscarile ergonomice pe care le executa fiind umani pentru a realiza orice
tip de activitate ocupationald ori profesionald. Testele functionale si opera-
tionale la care sunt supusi pacientii in programul recuperator kinetic includ
acte motorii care solicitd executarea si respectarea principiilor ergonomice,
ale regulilor economiei de misciri. Trusa ergonomica conceputd, validata
si etalonata de noi poate realiza o diagnosticare a potentialului kinetic cerut
de simtul «om — masina — mediu».

In faza pregititoare a programului terapeutic kinetic si balneofizic, in
functie de incarcitura psihologici a structurilor de personalitate, se intro-
duce o noua procedurid —psihoterapia destructuranta, dupa modelul psiho-
terapiei de relaxare si al trainingului autogen Schultz si Jacobson, care rea-
lizeazd o deconectare musculara prin exercitii de determinare a senzatiei de
greutate, o deconectare vasculara prin determinarea senzatiei de calduri,
o restabilire a controlului respiratiei prin reglarea functiilor abdominale,
obtinandu-se o imagine corporala analitica si sintetica.

Cadrul ergonomie al PKT, prin utilizarea principiilor ergonomice ale
economiei de miscari, ofera posibilitatea reald de integrare si modelare
functionala a tehnicilor de transfer kinetic (transferul pozitiv care inles-
neste educarea, corectarea sau reeditarea unui mecanism psihologic kinetic
perturbat si transferul negativ care intreuneaza formarea unei deprinderi
noi sau influenta unei deprinderi vechi).

Programul kinetic de recuperare inci din faza de proiectare, intr-o vizi-
une ergonomicd, introduce in mod intentionat trei directii vectoriale de
transfer:

1. Stimul kinetic 1 - raspuns kinetic 1; ceea ce determina si raspunde printr-
un transfer pozitiv, dar existent;

2. Stimul kinetic 1 - raspuns kinetic 2; adicd proiectarea unui transfer
kinetic negativ, dar existent;

3. Stimul kinetic 2 - raspuns kinetic 2; care nu se finalizeazi prin transfer,
deci transferul nu are loc in programul recuperator;
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PKT ergonomica recuperatorie, in afara tehnicilor de transfer, apeleaza la
dispozitia voluntari a comportamentului motric perturbat, care in viziunea
autorilor se realizeazi dupd o anumitd schema de anticipare operationali:

Organizarea orientarii dispozitiei voluntare spre un scop precis al com-
portamentului motric;

Mobilizarea fortelor si resurselor intregului potential restant, in vederea
vectorizdrii comportamentului spre un scop kinetic recuperator;

Invingerea si suportarea cat mai agreabild prin dispozitia voluntari a
deficientelor (in special cele de naturd dolorici ori de disconfort kinetic) in
vederea atingerii scopului motor;

Aparitia unor tulburiri ale dispozitiei kinetice care frineazi dinamismul
actului motor.

Tehnicile de transfer kinetic si de orientare a comportamentului in PKT
ergonomici sunt completate si corelate cu tehnicile de compensare kineti-
ca. Multe cercetari au ridicat problema daca exista compensarea la deficitul
motor.

Experienta si cercetarile noastre oferd un rispuns afirmativ, deoarece
compensarea are loc si in procesul dezvoltirii normale in conditiile exis-
tentei unor deosebiri si oscilatii individuale puternic exprimate, dar care nu
ies din limitele normale.

La specia umani nu predomini mecanismele compensatorii de specie, ca
la animale, ci mecanismele individuale, inchegate ca rezultat al conditiilor
obiective in care s-au dezvoltat. De aceea, terapeutul care proiecteaza si re-
comandi un program recuperator de PKT ergonomica trebuie si tind cont
si de urmatorul principiu: la om posibilitatile de compensare pe calea rege-
nerarii organice sunt limitate, dar in schimbs-au dezvoltat la maximum po-
sibilititile de compensare pe calea restructuririi si reorganizarii functiilor
intr-un context sau intr-o noud schema structurala.

La om nu se formeazi si nu se restructureaza substraturi morfologice noi,
dar gdsim ceva in plus, pe care mizeaza PKT compensatorie intr-o viziune
ergonomicd: aceleasi procese nervoase stau la baza dezvoltarii si activitatii
omului normal si la baza compensatiei functiilor perturbate ori tulburate.

Deci schimbirile neurodinamice care au loc in cazul deficitului functio-
nal motor, in compensatie, se supun legilor activitatii nervoase superioare,
iar mecanismele compensatorii acelorasi principii.

Terapia ocupationali, ca recuperare analitic3, in viziunea ergonomica nu
ramane la stadiul de «exersare» kinetica, sub forma de activitate ce capi-
td un continut nou, nu este o simpla operatie, ci o metoda terapeutica de
munci, in care pacientul este obligat sa respecte cu mare strictete princi-
piile ergonomice de economie a miscarilor, si materializeze combinarile
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de miscari, in care se finalizeaza transferul kinetic, orientarea voluntari a
comportamentului motric si compensarea kinetica.

Sarcina PKT consta in cautarea acestui ansamblu recuperator, precum si
a explicatiei stiintifice a caracterului adaptativ si integrativ, prin calcularea
unor indici de corelatie dintre potentialul psihomotor restant perturbat si
necesarul kinetic standard cerut de metodele de munca si impus de structu-
ra activititii profesionale unde va reveni persoana invalidanti. Acest lucru
este posibil numai prin proiectarea unui program matematic computerizat.

Pentru fundamentarea stiintifici a mecanismului psihologic perturbat
este necesar si se ofere un raspuns onest referitor la ordinea kinetica op-
timala a unui program recuperator pentru deficitul motor la membrul su-
perior. In acest sens trebuie detasate elementele comune si diferentiale pe
structuri individuale, pe grupe patologice, in functie de gradul, intensitatea
si localizarea deficitului.

Pentru a-si castiga si consolida un caracter ergonomie integrativ so-
cio-profesional, incé din faza de prescriptie a programului de educare, co-
rectare si reeditare a mecanismelor psihologice perturbate, PKT trebuie
sa-si gdseascd un program propriu de algoritmizare kinetica.

PKT, in viziunea sa ergonomici diferentiata si recuperatorii, deja uzeaza
doua tipuri de invitare motricd: educarea si corectarea functionald (prin
readaptare functionald) si corectarea structurald (prin utilizarea psihopro-
fesiogramei executantului de la locul de munca si programul structurat al
metodei de lucru impuse de terapia ocupationald).

Prin corectarea, educarea sau reeditarea functionali se pune accent nu pe
transmiterea de citre terapeut sau recuperationist a programului kinetic,
ci pe instrumentele conceptuale de recuperare functionala. Programarea
structurald kineticd intr-o viziune ergonomicéd exprima o noui conceptie
despre activitatea si actul recuperator, a cirei aplicare in practicd exprima
si permite o conturare si organizare treptata a functiilor PKT (adaptativa,
integrativd, compensatorie si recuperatorie).

Corectarea functionald initiala introdusa in PKT ne ofera doar conditia
unei corectiri, educari sau reeditiri motorii, pe cind o programare struc-
turala recuperatorie intr-o viziune ergonomici ar asigura consolidarea si
integrarea celor corectate, educate ori reeditate.

PKT functionali traditionala, de obicei, ne aratd unde trebuie si ajun-
gem prin actul recuperator, pe cand PKT ergonomica conceputa printr-o
programare structurald ne-ar ardta unde trebuie sd ajungem mai rapid si
mai sigur la un potential psihomotor care sa fie integrat si sincronizat cu
solicitarile psihomotorii cerute de locul de munca.
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Raspunzand la problemele si interogatiile pe care le propune pe viitor
PKT, de fapt noi incercdm s rezolvam anticipativ metafilaxia cazurilor cu
risc ori esec adaptativ socio-profesionalprindeficitmotor, care se transfor-
ma intr-o etapa a ergonomiei de corectie diferentiati recuperatore, care va
materializa clinic, paraclinic si la nivelul loculuide munca. Durata readap-
tarii functionale s-ar micsora vizibil, integrarea va fi mai evidentd simai
consolidati, transformandu-se intr-o metoda eficientd sub aspectul rapor-
tului cost — beneficiu, cu un raport optim favorabil intre efortul economic
investit si efectul terapeutic integrativ obtinut.

Experienta acumulati de PKT ergonomici conceputd, validata si practi-
cata pe durata de cinci ani ar putea deveni un bun castigat de Scoala iesea-
na de recuperare motorie, incercarile similare, cautate si adunate cu grija
din bibliografia roméneasci si cea straind, nu au ajuns inci la un astfel de
model instrumental terapeutic cu caracter adaptiv si integrativ ergonomic
diferentiat, care sa aiba la baza triada recuperatore: corectarea, educarea
si reeditarea mecanismelor psihologice perturbate si localizate la membrul
superior.
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CLINICA DE NEUROCHIRURGIE

atologia organicd cerebrald impune psihologului sarcini specifice si o

metodologie particulara de lucru, construiti pe ideea ci o leziune orga-
nica cerebrala se exprimé nemijlocit in desfisurarea proceselor psihice, in
raport cu mediul si mirimea acesteia si totodata cu gradul suferintei cere-
brale difuze pe care o antreneazi (Luris, Penfield).

In acest sens, examenul psihologic are sarcina de a preciza simptomatolo-
gia focald, cu valoare semiologicd, trebuind s constituie si in interpretarea
clinicianului un argument in plus sau in minus la extinderea ariei explora-
rilor de specialitate si a diagnosticului neurochirurgical.

Indiferent dacd apar in leziuni difuze sau relativ circumscrise, manifesta-
rile psihologice se caracterizeazi ca entitati diferite, deoarece ele apar intr-o
anumitd formatie si cu o anumita intensitate. Desigur, semnele psihologice
sunt mai putin precise — ca valoare localizatore — in raport cu semnele neu-
rologice, dar o evaluare precisa a acestora poate da indicii asupra localizarii
ca arie (Al. Lishman). Dintre acestea, cea mai mare valoare localizatore o au
tulburarile proceselor cognitive (mai ales cele ale senzorialititii si apoi cele
intelectuale), iar cea mai mica valoare localizatori au tulburirile emotionale
si ale personalititii in general.

De altfel, este stiut cd o disfunctie cerebrali strict localizati este rari, cu
exceptia interventiilor chirurgicale cu minim camp operator si mai tot-
deauna se constatd un adaos la tulburarile focale, cele ale zonelor inveci-
nate sau de la distantd prin sinergia functionala a structurilor simetrice din
celalalt emisfera, prin distorsiuni ale tesutului cerebral, prin complicatii
vasculare si infectioase sau prin «jocul» edemului cerebral.
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Patologia neurochirurgicala la care se recomandi examen psihologic o
constituie, in primul rand, procesele expansive intracraniene de etiologie
diferita (tumorale, infectioase — abcese, parazitare, tromboflebite cerebrale),
hematoame intra- si extracerebrale primare sau secundare prin HTA sau
traumatice, apoi in patologia vasculard (malformatii vasculare, anevrisme
sau alte tipuri de afectiuni vasculare regionale sau difuze), in sindroamele
focale din neurochirurgia infantild, in craniostenoze (pentru evaluarea ni-
velului si sistemului de recuperare)si in alte tipuri de procese endocraniene.

In practica clinica, examenul psihologic se indici in epilepsia la adult,
care ascunde cel mai frecvent procese tumorale, sindroamele de hiperten-
siune intracraniani (mai ales in cazurile in care examenul neurologic nu
relevi un sindrom focal), indiferent de etiologie.

Facem precizarea cd psihologul nu se ocupi de aspectele psihiatrice decat
prin consemnarea lor sumari si care atentioneazi clinicianul in dirijarea
bolnavului citre reteaua psihiatrica, in cazurile in care sunt fie anterioare
afectiunii organice acute, fie secundare acesteia ca rasunet subiectiv, atunci
cand capitd semnificatie psihiatrica (sidroamele reactive post «agresiune»
organici cerebrala).

Examenul psihologic respecta modalitatea de explorare neurochirurgiea-
14 intra- si supratentoriali, evident de electie fiind cea supratentoriala si
aceasta impartitd pe dihotomia clasicd: emisfera drept — emisfera stanga.

Ne vom referi numai la metodologia de lucru pentru simptomatologia
focald, care este cea mai interesanta si in acelasi timp, partea cea mai consis-
tentd din activitatea psihologului. Astfel, examenul neuropsihologic, fiind
in esenta analitic,va investiga eficienta proprie unor anumiti analizatori
prin utilizarea unor probe (vizuale, auditive, tactile) in vederea obtinerii
unui anumit tip de raspuns (verbal, neverbal), folosind stimuli deosebit de
variati (stimuli: sonori, olfactivi, luminosi; imagini, desene, obiecte, litere,
cuvinte, cifre). Fiecare probapresupune supunerea bolnavului unei serii de
stimuli in prezentare unicd, simultana sau succesivd, pentru a surprinde
cat mai multe aspecte asupra nivelului relatiilor bolnavului cu realitatea
inconjuritoare. Incercand o sintetizare didactici a modificirilor surprinse
in patologia organica cerebral3, se poate face urmitoarea grupare:

e modificiri ale proceselor cognitive — senzoriale si intelectuale, in
specificitatea lor in raport cu zona leziunii cerebrale;

o tulburiri instrumentale: praxia, gnozia, afazia;

o tulburiri ale afectivitatii si comportamentului, de asemenea in raport cu
sediul leziunii.
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Majoritatea acestor modificari intalnite in practica neurochirurgicala nu
se bazeaza si nu se bucuri in literatura de specialitate de probe standardi-
zate. Ele sunt precizate prin aplicarea selectivd a probelor si formelor de
stimulare anterior enumerate, concomitent cu o observatie atentd asupra
modului in care subiectul executd un instructaj ales si uneori chiar un ras-
puns spontan la diferitele forme de stimulare.

Tulburarile instrumentale sunt apreciate dupa foaia de examinare a afa-
ziei, separat apraxiei si agnoziei, elaborate de Institutul de Neurologie si
Psihiatrie din Bucuresti (Kreindler).

Tulburarile de afectivitate si comportament nu pot fi apreciate dupa pro-
bele cu care se lucreaza in serviciile de psihiatrie decat in foarte putine ca-
zuri (Szondi), intrucit nu sunt etalonate pe bolnavi cu leziuni cerebrale.

Acestea sunt evaluate prin specificitatea lor in context cu alte modificari
din celelalte doud grupe anterior mentionate. Facem precizarea ci unele
din aceste date se iau si anamnestic, printr-un interogatoriu special si par-
ticular, de la caz la caz.

Incercam si facem o prezentare simultani a modificirilor din cele trei
grupe, respectand teritorializarea cerebrala si plecand in sens invers, de la
explorarea structurilor mai vechi filogenetic si ontogenetic raspunzatoare
si deci mai elocvente asupra modificarilor senzorialitatii.

Prima etapa in examenul neuropsihologic este stabilirea dominantei ce-
rebrale, dupi care se trece la examinarea propriu-zisa.

Tulburarile psihice ale lobului parietal. Considerat de citre neu-
rofiziologi ca fiind cel mai vechi, lobul parietal este sediul mecanismelor
de convergenti a informatiei de la toate modalitatile senzoriale, afectand
transferul acestora in coduri — imagini corespunzatoare formei senzoriale
(in special tactile, auditive, vizuale, proprioceptive — in ordine). In urma
leziunilor parietale se produce o crestere a pragurilor discriminative si in
consecinta, asistim la o amorfosinteza senzoriali, exprimati prin tulbu-
rari ale gnozei acestor forme senzoriale evaluate dupi foaia de apreciere a
gnoziei. Aceste modificari sunt de intensitate diferitd, in raport cu mari-
mea focarului lezional; se examineaza separat pentru fiecare manai, ureche,
ochi. Acest defect al primei trepte de cunoastere se reflecti si pe planul
reprezentarilor, imaginatiei si gandirii, printr-o defectuoasa spatializare a
obiectelor, verificata prin probele de desen, in care se urmireste caracte-
ristica spatiala a acestora (sus - jos, dreapta — stanga, ordonarea, proporti-
onalitatea, simetria). Mai frecvent, in leziunile parietale (in special in cele
drepte) se intalneste dificultatea de orientare in spatiul concret, familiar,
incapacitatea de invitare a unei structuri spatiale noi, a unui traseu nou
(date luate din anamnezi).
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In leziunile parietale stingi intalnim frecvent discalcul de o anumiti con-
figuratie. In cazurile in care leziunea se intinde citre temporal, gasim afazia
semantici, exprimati in esenta prin disocierea intre imagine si cuvant.

Tulburarile psihice ale lobului occipital. Fiind sediul prelucrarii si
integrarii informatiei vizuale, leziunile occipitale dau modificari ale cam-
pului vizual, lesne de evidentiat de examenul neuropsihologic si indepen-
dent de examenul carapimetric — prin probele speciale de desen, in care
gasim reprezentiri amalgamate de un tip anume, ce reflecti alterarea struc-
turalitatii perceptiei. Alaturi de acestea gasim frecvent discromatopatiile
concretizate in dificultiti de perceptie a culorilor, confuzii intre culori,
perceptii microme sau acrome.

Tipica pentru leziunile occipitale stangi extinse catre temporal se intal-
neste agnozia scrisului (bolnavul recunoaste separat literele, dar nu poate
citi cuvantul intreg). In leziunile occipitale drepte se intalnesc metamor-
fopsiile (cu mare valoare localizatorie), aseminitoare cu iluziile dintre care
cele mai frecvente sunt macropsiile, micropsiile, imagini in oglinda sau in
oglindi deformata, estomparea contururilor, fragmentarea imaginilor, tul-
burari in perceptia miscarii obiectelor in spatiu (teleopsia, pelopsia, aloes-
tezia opticd, poliopsia), date evaluate prin probe de redare a obiectelor in-
tr-o anumitd formatie si cu anumite caracteristici sau anamnestic, intrucat
cel mai adesea acestea se manifestd intermitent, cu caracter paroxistic.

Tulburari ale lobului temporal. Lobul temporal este sediul prelucra-
rii informatiilor auditive si al stocarii limbajului si in care lateralitatea se
contureaza mai clar.

Capitolul cel mai consistent din patologia lobului temporal este afazia, cu
neta valoare localizatorie temporofrontala stinga, in cazurile de lateralita-
te dextrogira si echivalenta semiologic cu un simptom neurologic. Afazia
imbraci formule diferite, in raport cu predominanta unei forme sau alte de
limbaj alterat, de la aspectul motor, fonematic al cursivititii vorbirii, pAna
la cel lingvistic, semantic, concomitenta tulburarilor de limbaj la nivelul
functiilor expresive si receptive. Aceastd formula este extrem de variabila
de la un subiect la altul, in raport de sediul leziunii. Trebuie s precizam ci
in practica rar gasim forme pure de afazie — afazia Wernicke (T stg) si afazia
Broca (F stg), predomini formele mixte, cu o predominanta sau alta.

In patologia acuta craniocerebrali, tulburarea afazici este variabil; sar-
cina psihologului este de a urmiri evolutia sa fazici (in sensul progresiei si
regresiei acestui defect instrumental) astfel ci aceste informatii devin un
fapt clinic deosebit de util in conduita clinicianului si uneori, singurul indi-
ciu al unei leziuni cerebrale sau al unei complicatii ulterioare.
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Intentiondm insda a preciza o cale de diferentiere in ceea ce priveste
lateralizarea dreapta — stanga, prin scorurile obtinute in discriminarea sti-
mulilor vizuali. Plecand de la ideea cd temporalul stang este specializat in
prelucrarea imaginilor cu continut uzual, iar cel drept al celor cu continut
neuzual (fira sens) si aplicind proba «figura complexa» Rey, obtinem date
precise in acest scop, prin evaluarea calititii executiei prin copiere si apoi
prin memorizare. Dificultatile de analiza si sintezd perceptiva ale elemen-
telor figurative sunt net inegale intre cele doud hemicampuri perceptive,
hemicampulstang fiindflagrant incorectlacunar, neordonat, neintegrat
inansamblulfigurii, iar incazurile cu leziuni extinse asistam la un esec total,
pani la incapacitatea subiectului de a-si elabora un plan de abordarea al
desenului prezentat. Folosim datele acestei probe cu mare valoare semio-
logica, verificatd in practicd, mai ales atunci cind examenul neurologic nu
mentioneaza nici un semn obiectiv.

Amintim sumar ci si leziunile temporale pot prezenta tulburiri ale sen-
sibilitatii primare, de tipul agnoziei auditive, pani la surditate psihici (in
leziunile bilaterale).

Un alt capitol de asemenea consistent si specific activititii psihologului
il constituie explorarea functiei mnezice, a cirei diminuare este atat de
frecvent acuzata de catre bolnavul cerebral. In practica noastri evaluim
memoria recenta si imediata (care aduce informatii si asupra eventualelor
extinderi lezionale catre frontal, pe care il anticipam partial), folosind pro-
ba memorie - cuvinte Rey, cu povestirea corespunzatoare, proba Barbizet,
proba 20 + 20 (din grupul probelor neverbale), ale ciror curbe de achizitie
au caracteristicispecifice pentru organicitatea cerebrala.

Un alt grup de tulburdri intalnite in leziunile temporale sunt cele ale mo-
tivatiei si afectivitatii, care nu difera semnificativ de cele frontale si capata
valoare localizatorie daca sunt insotite de anumite tulburiri instinctuale
(alimentare si sexuale).

Tulburari ale lobului frontal. Lobul frontal este cel mai nou onto- si
filogenetic, cu structuri specializate in integrarea si comanda activitatii vo-
luntare si a gandirii categoriale,fiind astfel rispunzator de sinteza psihica
superioara.

In leziunile frontale gisim tulburirile de praxie care, ca si afazia si agnozia,
imbraci si formule directe in alterarea miscarilor voluntare din activitatile
instrumentale.

Leziunile frontale se exprima intens si semnificativ in mari deficite ale
gandirii categoriale, prin reducerea acesteia la un nivel concret-intui-
tiv. Gandirea este lacunara, incoerenta, necriticd, sunt pierdute sensurile
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proverbelor, nu pot fi depistate absurditatile in judecati, nu pot fi elaborate
predictii. Evaluarea QI la proba HAIS indica valori mari.

Tulburarile din sfera afectiv-motivationala se traduc printr-o ingustare
a registrului trairilor, printr-un adevirat regres al vietii afective; compor-
tamentele primare apar cu perseverari si stereotipii specifice, conduitele
bolnavului devin nespecifice, nedirectionate, neelaborate. Cel mai frecvent
se produce deplasarea citre polul pozitiv, cu stiri euforice, tendinte moria,
uneori chiar un sindrom hipomaniacal. Bolnavului ii lipseste coordonarea
viitorului, nu planifica actiuni, nu are initiativd si perspectiva (elemente
partial comune si cu patologia psihiatrica, dar cu o specificitate aparte —
desi in literaturd se mentioneaza tulburiri psihiatrice in cazul tumorilor
frontale). Acest grup de tulburiri sunt mai putin specifice in raport cu
lateralizarea dreapta — stingi, ca si tulburirile praxiei (in afara celor numai
pentru cite o mana, care sunt foarte rare), prin probabilitatea de sinergie
functionala a celor doi lobi frontali.
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PSIHOMEDICAL (PSIHOTER APII)

Etimologia cuvantului «psihoterapie» — terapie, ingrijire. Uneori, in sens
statistic, «terapie» mai poate fi tradus prin «a pune pe picioare» sau cu
«picioarele pe pimant».

Terapia este o metoda de tratament care foloseste mijloace psihologice
cu actiune directa asupra unei maladii psihice sau asupra persoanei aflate
intr-o dificultate existentiald, fira interventia somatica directa.

Considerata de specialisti ca o forma de terapie, constand intr-un an-
samblu de metode si tehnici psihologice care vizeazi fie vindecarea simpto-
mului,fierestructurarea personalitatii, fie ambele aspecte.

Indiferent de tipul de psihoterapie folosit, interventia psihologicid - in
sine — se bazeaza pe (si foloseste ca instrument) relatia «terapeut — pacient».
Aceasta relatie biunivoca functioneazi cu o parte din semnificatiile ei in
orice altd terapie. Ea este o relatie in care se vehiculeazi continuturi afec-
tive, in care pacientul exprima atitudini emotionale inconstiente de afecti-
une, ostilitate sau ambivalenta, pe care persoana le-a manifestat in copilarie,
in relatiile cu parintii sau cu reprezentanti ai acestora.

Calitatile cele mai importante pentru psihoterapeut (asa cum le vid pa-
cientii) sunt calititi morale si tehnice — dupi un sondaj francez: constiinta
profesionald, exactitatea diagnosticului, devotament si autoritate, siguranti
in decizii, cunostinte stiintifice, timp consacrat bolnavului, sinceritate, dez-
interes, cordialitate, autoritate. Boala, indiferent de natura si gravitatea ei,
indica regresie, omul bolnav si suferind intra in relatie cu psihoterapeu-
tul, avind o serie de cerinte pe care nu le poate recunoaste, in totalitate,
deoarece el insusi nu le cunoaste in intregime.

Caracteristici ale tehnicilor psihoterapeutice:
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e Psihoterapia, in sens larg, este implicatd in orice demers terapeutic al unui
specialist in relatia cu pacientul sau;

e Psihoterapia tenteaza ameliorarea aspectelor psihice implicate in boala,
indiferent de natura sa, deci angajarea persoanei intr-o perspectivi;

e Terapeutul actioneazi prin tehnici adecvate si selectate asupra dorintei de
vindecare a pacientului (el este personajul pe care pacientul il investeste
pozitiv la nivel constient, dar ciruia ii adreseaza si o serie de trebuie
constiente);

e Psihoterapia, in sens restrans, ca terapie psihologica, se defineste ca
interventie terapeutica specifica si controlatd asupra bolii sau/si asupra
personalititii omului bolnav, interventie care foloseste un ansamblu de
metode determinate conform unei conceptii (teorii) despre personalitate si
despre boald;

e Psihoterapia se adreseaza acelor boli ale ciror mecanisme si simptorne
sunt esential de naturi psihice, chiar daci ele au si efecte somatice;

e «Situatia psihoterapeuticid» este situatia specifici in care o persoani —
«terapeut» — se angajeazd constient, folosind o anumiti metoda, intr-o
relatie specificd de vindecare, urmarind dispozitia sau ameliorarea
simptomelor, deconditionarea mecanismelor etiopatogenetice, modificarea
personalititii in profunzime sau la un anumit nivel, astfel incat si se evite o
stare de conflictualitate;

e Orice psihoterapie vizeaza, implicit sau explicit, autocunoasterea persoanei;

e Eficienta adaptativd nu presupune suprimarea oricaror suferinte si
nici aplatizarea emotionald, in rezonanta «persoani — lume». «Eficienta»
inseamna adaptare si investitie reald nemistificatd prin cunoasterea
propriilor trebuinte, a semnificatiilor acestora, a posibilitatii de indeplinire;

® «Realitatea» este, originar, ambigui, provocatoare de insecuritate,
conflictuala. Fiinta umani este ea insisi marcati de conflict (intre dorintd
si renuntare, fiinta se construieste pe sine intr-o permanenta relatie cu
un altul care gratifica sau frustreazi), este ambivalenti si provocatoare;

e Psihoterapia nu face persoana imuna de suferintd, dar o pastreaza in
limitele normalitatii chiar in suferinta;

e Ca o terapie specializatd, ca interventie psihologica definita, psihoterapia
dispune de un ansamblu de teorii, metode, tehnici si criterii de aplicare care
nu pot fi aplicate decat de un specialist (psihoterapeut).

Indicatiile psihoterapiei ,ca metoda specifica de tratament, se refera la ur-
matorul tablou simptomatologic:

@ Nevroze (anxioasi, isterie, obsesii, fobii);
e Perturbiri adaptative (de integrare sociald);
o Criza de adolescenti;
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® Dezechilibrul psihic provocat de o situatie stresanta sau traumatizanta,
pe care persoana nu o poate depisi, (esec, dificultiti profesionale, deficit
familial, reactie de doliu);

TDS;

Toxicomanii, pervertiri sexuale (limitat), cazuri borderline (limitat);
Psihoze (0 anumiti formi de psihoterapie si numai in anumite cazuri);
Boli psihosomatice.

Exista insd si un anumit moment optim al interventiei psihiatrice si o
anumita limitd de varsta:

1. in genere, pand la 45 de ani;
2. pacientul sd doreasca in mod real sd participe si sa se vindece;
3. pacientul sd dispuna de o capacitate de comprehensiune.

Clasificarea psihoterapiilor este mai dificild si nu o vom aborda acum. In
genere, clasificarea ia in considerare trei criterii esentiale:

® Teoria care fundamenteaza sistemul psihoterapeutic;
® Metoda psihoterapeuticd particularizati pe relatia «terapeut — subiect»;
e Scopul urmarit in procesul psihoterapeutic.

Se cunosc si se recunosc, in functie de efectul psihoterapeutic obtinut,
mai multe forme si tehnici de psihoterapie, printre care mentionim pe ace-
lea care pot sta la dispozitia psihologului medical clinician:

Psihanaliza (pe care o vom trata pe larg in manual);
Psihoterapia adleriani;

Psihoterapia scurti de inspiratie analiticd;
Psihoterapia analitica (C.G. Jung);

Analiza tranzactionali (Eric Berne);
Psihoterapia rational —emotiva (A. Ellis);
Gestalt-terapia (F. Perls);

Psihoterapia in grup;

Psihoterapia familiei;

Psihodrama (J. I. Moreno);

Psihoterapia comportamentala;

Psihoterapia de relaxare (Schultz, Jacobson);
Psihoterapia experimentala;

Psihoterapia filozofica.

Psihoterapia de scurta durata (de inspiratie psihanalitica; psihote-
rapia focala). Este o terapie psihologica avandu-si originea in psihana-
lizd, dar cu durata semnificativ inferioara curei psihanalitice. Atitudinea
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psihoterapeutului este activa. Terapia functioneaza pe principiul«experien-
td emotionala corectivd», favorizati sau generati de terapeut. Terapeutul
are intentia selectiva privind materialul elaborat de subiect si vaformula o
ipoteza psihodinamica asupra subiectului.

A. Concepte de bazi:
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Relatia «fata in fata»;

Atitudinea activa a terapeutului;

Ipoteza psihodinamici elaborati de terapeut asupra cazului;

Limitarea interpretarilor;

Experienta emotionali corectivi;

Problematica actuald a pacientului;

Scopul terapiei (limitat);

Terapia este «planificatd» ca durata si scop (6 — 8 saptimani in cazul unei
confesiuni a experientei sexuale traumatizante).

Principii teoretice, care fundamenteazi efectul terapeutic:
Terapeutul joacd un anume rol in relatia cu pacientul;

Terapia are termen fix care se planifici si se comunica pacientului;
Frustrarea pacientului este provocata si controlaticonstient de citre
terapeut;

Vindecarea nevrozei este datoritd experientei emotionale corective
(retrairea unor evenimente trecute, intr-o relatie sub control);
Aprecierea dinamico-diagnostici a personalitatii pacientului;
Experienta din viata realapoate fi folosita ca parte integrantd in terapie;
Pacientul va fi confruntat cu el insusi;

Accentul se pune pe problematica actuald a pacientul lui (pe conflictul
actual).

. Metode si tehnici:

In timpul terapiei pozitia terapeutului si a pacientullui este «fati in fata»;
Asociatia liber3;

Dialogul (convorbirea), terapeutul are manifestare active;

Discursul pacientului se articuleazi la realitate, nulafantasme;

Atentia terapeutului este selectivi(referitor la materialul pacientului);
Evitarea factorilor care prelungesc analiza (evitarea nevrozei de transfer
prin limitarea interpretarilor).

Existd mai multe metode si variante in psihoterapia scurtd printre
care mentionam cele preferate de psiho-terapeuti:

1

2.

terapia prin repaus;
terapia prin izolare (deconectare);
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. terapia prin activitate (hoby);
4.

miscarea fizica in cadrul psihoterapiei (exercitii musculare — medicini
formativa);
veselie, bucurie, ras, umor.

Psihoterapia scurta de inspiratie psihanalitici este o metoda optimista pu-
nand in valoare complet resursele afectiv-intelectuale ale terapeutului, fiind
in momentul de fata foarte raspandita — in special in SUA — dand rezultate
bune cand indicatiile si criteriile de alegere sunt respectate si corect
stabilite, pe principii psihoterapeutice stiintifice.

Psihoterapia nondirectiva (sau centrati de pacient — psihoterapia
Rogers — 1888 — 1950). Terapia abordeazi persoana in perspectiva cresterii
si maturizarii sale; potentialul de crestere si maturizare al unui individ se
realizeaza intr-o relatie care reprezinti o experientd a comunicirii, a accep-
tarii, a intelegerii, o «relatie de ajutor».

Scopul acestei terapii este cresterea si maturizarea psihologici a
individului.

Concepte de bazi:

tendinta de autodezvoltareca disponibilitate nativi;
tendintd actualizata;

Eu-l ca expresie a tendintei actualizate;

experienta ca experienta proprie, ca evaluare proprie;
orientarea pozitiva a naturii umane;

intelegerea empaticd din partea terapeutului;
acceptarea pozitivda neconditionata.

Principii teoretice:

natura umana este esential pozitiva;

fiinta umana isi formeaza de la nastere o experienta proprie cu
semnificatie de realitate proprie;

formarea «self-conceptului» se realizeazipe parcursul dezvoltirii, pe
maisurd ce fiinta umana distinge intre experienta sa proprie si experienta
celorlalti (experienta

proprie functioneazi in relatie cu realitatea exterioara);

experienta proprie se formeaza si se modifici in functie de perceptia
proprie asupra experientei sale si a celorlalti;

experienta, in ansamblul ei, se constituie din 2 categorii:

a. satisfacerea trebuintelor;

b. frustrarea trebuintelor;
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e comportamentul se regleaza conform unui sistem de valori care sunt
analoage sau contrare valorilor parentalecopilul introiecteazasau
respingeanumite valori);

e psihologia presupune acceptare si intelegere in experiente de relatie;

e atitudinea terapeutului se caracterizeaza prin congruenta, empatie si
intelegere, acceptarea tolerantd neposesivi;

e relatia terapeutica este o «relatie de ajutor»;

® terapia este centrata pe «lumea pacientului», pe intelegerea acestei lumi
asa cum este vazutd, simtitd, perceputide pacient;

e atitudinea de acceptare (pozitiva) autentici a terapeutului, neconditionati;

® terapia vizeaza actualizarea potentialuluipersoanei, astfel incit persoana si
se schimbe si sa se dezvolte in libertate si cunostinta de cauza.

Metode si tehnici:

relatia «fatd in fata»;

atitudinea activi a terapeutului;

relatia terapeutici este o relatie valorizantd pentru pacient;

nu existd o durata prestabilit a terapiei (aceasta va dura in functie de

evolutia pacientului, de modificirile lui in sens adaptiv);

e procesul terapeutic se defineste (Rogers) intr-o perspectiva fenomenologica
(constiinta experientei, relatia terapeutica resimtit ca relatie afectiva
concretd, pacientul se accepta pe sine in cadrul relatiei terapeutice);

e procesul terapeutic este un proces in 7 stadii;

® terapia se concentreaza pe «aici» si «acum» si nuexistd o tehnica propriu-

zisd de interventie.

Stadializarea psihoterapiei nondirective

Persoana refuzi comunicarea directi si refuzad propriile sale sentimen-
te, are atitudini rigide, nu doreste in mod real schimbarea, se comporta
conform unei scheme vechi, generate de experientele trecute, asimileaza si-
tuatia prezentd acestor experiente trecute;

Persoana simte ca psihoterapeutul o acceptd neconditionat, comunicarea
fiind mai putin superficiala, dar simte si propriile probleme ca fiind exteri-
oare si nu se considerd responsabila fata de ele; schemele rigide se mentin,
experienta imediata se ancoreazi in trecut (persoana nu-si triieste pro-
priile contradictii);
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Discursul persoanei se articuleazd mai mult la sine, referindu-se la experi-
enta trecutd, sentimentele proprii sunt privite ca neplacute, reprobabile si
exterioare; persoana isi realizeaza rigiditatea schemelor comportamenta-
le insa nu le poate schimba; ea descopera ca alegerile sale sunt ineficiente
(majoritatea celor care cerajutor psihologic se afla in acest stadiu);

Relaxarea schemelor rigide, momente de exprimare actuali a sentimen-
telor, dincolo de verbalizare, tendinta de a trai in prezent insotita de nein-
credere si teamd, acceptare de sine intr-o anumita masura (relatia cu tera-
peutul este resimtitd la un anumit nivel afectiv);

Exprimarea libera a sentimentelor in prezent, surprizi si teama in aceasta
exprimare, acceptarea propriilor sentimente, criticarea schemelor rigide,
diferentierea sentimentelor si intentiilor, confruntarea cu propriile contra-
dictii si disonante, responsabilitate fatd de problemele sale;

Sentimentul autentic si spontan al experientei inedite (Eu-1 realizat ca
parte integrantd a persoanei, disparitia noncongruentei, trairea, cunoaste-
rea si acceptarea problemelor fara teamai si fard mobilizari defensive);

Triirea imediatd se monteaza in interiorul si exteriorul relatiei terape-
utice, situatia prezentd nu mai este articulata la scheme anterioare rigide,
schemele personale se relativizeazi, se raporteazi la experienta (nu experi-
enta la scheme), persoana se schimbd, blocajele interne dispar, comunica-
rea devine libera.

Indicatii:

e tulburari nevrotice;
tulburiri de adaptare (sociala, profesionald);
dificultati in procesul educativ;
dificultati maritale, familiale;
stari de crize;
situatii vitale, esec la examen, nereusite sentimentale sau sexuale, conflicte
diverse etc.

Observatii:

® se aplici in toate domeniile relatiei umane;

reprezinti o teorie si o practica specificd psihologiei umaniste;

® se aplici in educatie, consiliere, in domeniile industriale, in probleme de
cuplu, mariaj, familie.

Psihoterapia familiei. Tratarea familiei ca sistem relational este mai
eficienta pentru echilibrarea membrilor care interactioneaza in sistem.
Ansamblul interventiilor terapeutice urmareste modificarea relatiilor
dintre membrii familiei, astfel incat si se obtina armonia si echilibrul
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intrafamilial (schimbarea relatiilor dintre membrii familiei duce la dispari-
tia comportamentelor simptomatice).

Concepte de baza:

e familia nucleard — sistem relational implicat in geneza simptomelor
persoanei («pacientul identificat»);

@ patologia se declanseazi de la individ la sistem, fiind rezultatul disfunctiilor
sistemului;

e pacientul reprezinta «simptomul», iar familia reprezinti «obiectul» terapiei;

e familia este o configuratie dinamici; relatiile de inrudire si interactiune
dintre membrii familiei;

e balansa emotionald in interactiunile dintre membrii familiei;

Principii de baza:

Individul este produsul familiei sale (sistemul familial este o fortd domi-
nanti in formarea individului);

Membrii familiei disfunctionale nu au capacitatea sa-si satisfaci trebu-
intele, asteptarile mutuale reciproce, ei nu-si pot exprima liber, autentic
identitatea (in relatiile dintre ei);

O familie functionala este capabild de compromisuri;

Necesitatea functionala a compromisului este generata de faptul ci tre-
buintele membrilor unei familii nu coincid (ele nu se intdmpina si nu se
satisfac reciproc, decat foarte rar);

Necesitatea unor schimbiri in cadrul familiei, date fiind stadiile prin care
trece o familie (aparitia copiilor, etape in dezvoltarea copiilor, plecarea co-
piilor din familie etc).

Aspectele terapiei de familie sunt in principal 3:

® terapia centrata pe subsistemul marital;
® terapia centrata pe subsistemul relatiilor parinti — copii;
e terapia vizindhomeostazia familiei, ca sistem (balanta familial).
Regula psihoterapiei de familie sustine ci persoana se schimbi daci se

modifica structura si configuratia relatiilor intrafamiliale.
Observatii necesare consemnate de psihoterapeut:

@ aspecte importante: istoricul familiei, structurile familiei anterioare care
persistd in familia actuald;
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diagnosticul, in sens larg, ca apreciere a modalitatilor de functionare a
relatiilor intrafamiliale;

emotia este un instrument in schimbarea comportamentelor membrilor
familiei;

terapeutul este luat ca model(trebuie si aiba o atitudine activi).

Metode si tehnici:

interviul initial (evaluarea problemei actuale, angajarea familiei in procesul
terapeutic);

terapia se desfasoara in serii de sedinte (de la cateva sedinte pani la cativa
ani);

membrii familiei isi aleg singuri pozitiile in inciperea in care se desfisoara
terapia;

reluarea «problemei» cu membrii familiei, delimitarea problemei (participa
toti membrii familiei);

schimbarea modalitatii de comunicare a relatiilor dintre membrii familiei.

. Tehnici folosite frecvent:
punerea in roluri;
actiuni in familie;
terapia familiald multipla (mai multe familii sunt luate in terapie);

. Recomandri cu privire la numirul optim de sedinte:

pentru reducerea tensiunilor dintr-o familie — 1-6 sedinte;

pentru rezolvarea simptomului — 10-15 sedinte;

pentru optimizarea comunicarii — 25-30 sedinte;

pentru restructurarea familiei — 40 sedinte, uneori si mai multe (cativa ani).
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Consideragii generale asupra psihanalizei. Psihanaliza este un sis-
tem psihologic izvorat din descoperirile lui S. Freud. Initial o analizi
de tratament a anumitor tulburiri nevrotice, psihanaliza a servit apoi drept
fundament pentru o teorie generala a psihologiei. Cunostintele dobandite
si obtinute din tratamentul unor pacienti au condus la analize de profunzi-
me in sferele artelor, religiei, structurilor sociale, a dezvoltarii copilului si
a procesului educational.

Conceptele fundamentale din sfera psihanalizei. Redusi la o defini-
tie de esentd, psihanaliza este o psihologie a conflictului. Psihanaliza inter-
preteaza functionarea psihicului uman ca expresie a unor forte conflictuale.
Unele din aceste forte sunt constiente iar altele, probabil cele mai multe,
sunt inconstiente.

Ca sistem psihologic si metoda terapeuticd, psihanaliza subliniazd impor-
tanta fortelor inconstiente in viata psihica.

Conflictul este o dimensiune inexorabild a conditiei umane. El reflecta
contradictia inerenta naturii duale a omului vazut si ca creatura biologica si
fiinta social. In cativa ani fiecare copil trebuie sa fie civilizat si culturalizat;
el trebuie si primeasci si sd integreze in sine idealuri si valori, inhibitii
si tabuuri existente grupului sau social. Primul instrument de realizare al
acestui proces este familia, dupa care intervine institutia cu un grad mai ri-
dicat de formalizare apartinind de astd data societatii, aceasta preia cea mai
mare parte din responsabilitatile necesare dezvoltarii individului.

Pe parcursul acestei dezvoltari, frustrarea, mania, dezamagirea si conflic-
tul sunt inevitabile. Inci de la inceputul dezvoltarii sale, psihicul uman este
influentat de fenomenele somatice. Fiziologia somaticd este substratul in-
tregii teorii psihologice, inclusiv psihanaliza. Raspunsul la stimuli este tra-
dus in termenul de «plicere» si «durere» (neplicere), care este o parte din
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ereditatea biologicd a omului. Aceste raspunsuri determinate filogenetic au
avut, fira indoiald, o semnificatie pozitiva, din punct de vedere evolutiv, in
lupta pentru supravietuire a speciilor.

Un principiu fundamentalal teoriei psihanalitice consta in faptul cd psiho-
logia umana este guvernati de o tendinta pulsionala de ciutarea «placerii»
si evitarea «durerii». Aceasta este cunoscut, de fapt, drept «principiul place-
rii» (Freud,1911). Desi acest principiu actioneaza de-a lungul intregii vieti,
el este evident si absolut dominant in primii ani de existentd. Experientele
timpurii de «plicere» si «durere» (s-ar mai putea spune de «recompensi»
si «frustrare») joacd un rol crucial in formarea structurii psihologice a fie-
cdrui individ. Termenul de «structuri», asa cum este el folosit inpsihanali-
za,se referd laforme organizate, repetitive, relativ stabile ale raspunsurilor
psihologice ale mecanismului psihic.Impactulacestor experiente timpu-
riieste intensificat la copil, deoarece, in contrast cu alte fiinte, omul are o
perioada de dependenta fatd de adult mult mai mare. Fara ingrijirea si so-
licitudineaacestora,de-a lungulunei perioade de cativaani,copilul nu poate
supravietui.Acest fapt, determinat biologic, explica si un atasament precoce
si sustinut fatd de altii, un factor care vine sa joace un rol central in ceea ce
numim natura umand.

Interpretarea freudiani a psihologiei omului reprezinta o contributie la
cercetarea contemporana stiintific a ultimei parti a secolului al X1X-lea si
inceputul secolului al XX-lea. In psihanalizi Freud combini idealul liberal
al respectului pentru integritatea fiecarui individ cu o incercare riguroasa
de stabilire a unei metode stiintifice pentru studierea individului ca entitate
vie, sociala. El a sesizat si subliniat cd observatia clinica este fundamentul
psihanalizei. Teoria, pentru Freud, este o suprastructura edificata pe obser-
vatia clinica, dar care poate fi modificata prin noi descoperiri. De aceea era
esential si se stabileascd «o metoda de examinare si cercetare», prin care si
poati fi ficute observatii si constatiri demne de incredere. Aceasta conditie
necesara «ab initio», Freud a formulat-o in descrierea situatiei psihanalitice.

De asemenea, este important de mentionat cd psihanaliza este in acelasi
timp o forma de «terapie» si «o metodi de investigatie».

Dintre toate formele de psihoterapie, psihanaliza este cea care se sprijina
pe cel mai larg, cuprinzitor si comprehensibil sistem psihologic. Ea asimi-
leaza si cuprinde experienta interioara a omului, ca si comportamentul siu,
natura sa biologicd, cat si aspectul sdu social, modul de activitate al siu ca
individ, dar si integrarea sa ca membru al grupului.

Multe din conflictele istorice din miscarea psihanalitica pot fi interpre-
tate in functie de modul cum diferiti cercetitori, de-a lungul timpului, au
subliniat un aspect particular sau altul al teoriei sau practicii psihanalitice,
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felul in care acestia au acordat mai mare sau mai mica importanta fortelor
biologice, psihologice, sociale, economice sau istorice care intervin in dez-
voltarea individului si care se infrunta in conflictul psihologic.

In fond, psihanaliza continui spiritul de comprehensiune care statueazi
dictonul «Cunoaste-te pe tine insuti». Aceastd cunoastere de sine este to-
tusi inteleasa intr-un mod diferit.

Atat timp cat ne referim la individul ca atare, «originile nevrozei», ale
suferintei sale, sunt prin natura lor «incognoscibile». Aceste origini sunt
situate dincolo de sfera constiintei, fiind exilate din campul constiintei,
datoritd caracterului lor «dureros», «inacceptabil». Dand pacientului po-
sibilitatea si inteleaga ca simptomele sale nevrotice, comportamentul sau,
sunt de fapt «o proiectare», deriva din «conflicte inconstiente», psihana-
liza permite acestuia «sa faca alegeri» (decizii) rationale, in loc si actione-
ze automat. Astfel, acest tip special de autocunoastere amplificd abilitatea
individului de a-si controla destinul si fericirea. Psihanaliza poate realiza
aceasta numai statuind faptul ca nefericirea si suferinta nevrotica izvoraste
din conflicte inconstiente.

Psihanaliza nu poate oferi o cheie magici care si permitd accesul la «fe-
ricirea universala» sau la «desavarsire individuala». Desi prin psihanaliza
s-au aflat multe date despre psihologia grupului, dinamica maselor, riméane
o problema deschisi: cum si daca pot fi aplicate aceste introspectii rationa-
le. Oricare ar fi schemele operationale si previziunile vizavi de aceste pro-
bleme, ele depind de viziunea pesimista si optimista a conceptiei de viata.

Pentru individul care a fost analizat cu succes se constata eliberarea de
inhibitie si suferinta nevrotica, fiind adesea triiti ca o transformare adu-
citoare de implinire care-i permite nu numai actualizarea propriului sdu
potential, dar si participarea la evolutia si fericirea celorlalti. Astfel, cunoas-
terea «intimitatii psihice» a cuiva poate avea implicare de relatii interper-
sonale. Este important de retinut acest lucru, deoarece chiar in cele mai
bune circumstante, din cauza dificultatilor practice, numai un numar mic
de oameni pot fi psihanalisti.

Curente sistemice. Aproape fiecare forma de terapie moderna are ceva
inspirat de psihanalizi. Asa cum a aritat Leo Rangell (1973), cele mai multe
forme de psihoterapie larg practicate in prezent sunt bazate pe elemen-
te din teoria si practica psihanalitici. De obicei, o procedura oarecare sau
o conceptie particulard este «imprumutatd» din psihanaliza si folositd ca
«premisa rationala» pentru un tratament specific. Aceasta nu inseamna ca
alte forme de terapie sunt incorecte sau ineficiente. Dimpotriva, desi sunt
variate tehnici terapeutice de a trata nevrozele, exista doar un singur mod
de a intelege psihanalitic (Fenichel, 1945). Aceastd supraapreciere nu este

87



Psihologie medicala

adevarata. Sunt multe situatii cand tratamentul «nonanalitic» este de pre-
ferat unuia «analitic». Pentru multe forme de boala mentala, psihanaliza nu
este recomandabild sau chiar, surprinzator, ea este contraindicata. Totusi,
este adevarat ca psihanaliza este singura care clarifica ceea ce se petrece in
nevroza, este o teorie care ofera o explicatie stiintifica a eficacitatii tuturor
celorlalte forme de tehnici psihoterapice.

Din punct de vedere istoric, linia de descendenti din psihanalizi o gasim
in teoria lui Jung sau terapia Adler, iar aceasta afirmatie este evidentd. Atat
Cari Jung, cat si Alfred Adler au fost studentii lui Freud; s-au detasat de el
timpuriu in istoria miscarii psihanalitice.

Carl Jung a avut opinii diferite de Freud «privitor la natura pulsiunilor».
Dincolo de vicisitudinile conflictelor individului, Jung a subliniat semnifi-
catia reprezentarilor simbolice ale principalelor teme ale existentei umane
care sunt determinate «cultural» si transmise «inconstient». In privinta
transformarilor individuale, Jung si adeptii sii vad aparitia constant a mo-
tivelor mistice comune intregii omeniri.

Tensiunile, conflictele din viata fiecarui individ provin din imagini con-
flictuale, din reprezentari conflictuale ale Eu-lui si in special, ale laturii se-
xuale a acestuia. Conceptul lui Jung referitor la transmiterea «fantasmelor
inconstiente» printr-un «inconstient colectiv», este consideratd ca fiind
mistica si prea apropiata de o intelegere religioasa si transcendentald a lumii.

Totusi, trebuie sa subliniem cé opiniile lui Jung asupra «inconstientului
colectiv» corespund conceptului lui Freud de «fantasma primitiva univer-
sald», dar acesta a considerat-o doar ca vehicul al derivatelor pulsiunilor in-
stinctuale in copilarie, decat ca determinant originar al comportamentului.
Acestia sunt mai degrabi factori secundari, decat primari, in structurarea
personalitatii.

Cateva din conceptele lui Jung sunt, in special, utile in «intelegerea simp-
tomelor deficitare ale pacientilor schizofreni».

Alfred Adler a crezut ci rolul presiunilor sociale si politice a fost su-
bestimat de Freud si adeptii sai. In acel moment aceasti opinie critici era
valabila intr-o mare misurd, deoarece analistii se concentrau, in primul
rand, pe transformarea elementelor rezultate din energia pulsiunii sexuale,
a libidoului.

Pentru Adler cauzele conflictelor erau mai superficiale, ele fiind determi-
nate de factori cum ar fi:

inferioritatea pozitiei sociale;
inzestrarea fizicd inadecvata;
slabiciunea sexuali;
discriminarea.
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Multe din conceptele sale au previzionat, au precedat contributii psiha-
nalitice ulterioare, unele din ele vizdnd rolul «autoaprecierii», mai ales le-
gat de asa-numita «tulburare de personalitate narcisiaca».

In ultimii ani s-a conturat aparitia mai multor forme de terapie, in care
demersul terapeutic principal consta in:

autoexprimare;

eliberare emotionala;

depisirea inhibitiilor, articularea in limbaj;
comportamental fantasmelor si impulsiunilor inhibate.

Miscarea de tip «encounter» — intalnire (Schultz, 1967; Burton, 1969)
reprezintd o astfel de scoald. O altd forma de explicare este asa-numitul
«tipat primar». Aceste forme de tratament reprezinta exagerari si caricatu-
rizéri ale principiului catharsisului emotional, pe care Freud I-a postulat in
primele sale studii asupra isteriei(Freud, 1895).

In acel timp Freud credea ci «descircarea emotiei» reprimate poate avea
un beneficiu terapeutic. Urmatoarele experiente, cu ocazia tratirii bolna-
vilor nevrotici, I-au convins ci aceasti metoda are anumite limite si este
«ineficace» pe termen lung, deoarece nu acordi suficientd pondere nevoi-
lor de autopedepsire, cat si variatelor mecanisme de aparare pe care Ego-ul
le foloseste spre a se debarasa de anxietate.

In metodele expresive de tratament, experienta grupului joaci un rol
urias in dimensiunea anxietatii. Expresia in prezenta altora, tocmai a acelor
fenomene care in mod obisnuit nu se exprimd, poate ameliora substantial
sentimentul de vini, culpabilitate. «<Povara vinovatiei» este usurata de afla-
rea faptului ci «si alti membri ai grupului au sentimente si pulsiuni identice
sau asemanitoare». In concluzie, «vina tuturor este vina nimanui» (Sachs,
1942). Efectul unui astfel de tratament depinde totusi, intr-o mare masuri,
de continuitatea contactului cu grupul terapeutic. Exista cazuri cind ten-
dinta si oportunitatea de exprimare a manifestarilor pulsiunilor interzise
sunt considerate atat de periculoase de citre individ, incat el nu poate sa le
diferentieze, putand fi antrenat de un «sentiment necontrolabil de panica»
care in multe cazuri produce «reactia psihotica».

Micsorarea rolului SuperEgo-ului in asigurarea echilibrului psihologic
global pare sa fie aspectul esential al sistemului «rational-emotional», dupa
teoria lui Albert Ellis (1970). Ellis incearcd si determine pacientul sa-si
schimbe sistemul siau de valori, cu referire speciald la sexualitate, ajutand
la eliberarea acestuia de o vina irationald care inhiba eventual multe din
aspectele vietii si comportamentului sdu. Cand acest tratament este efica-
ce, aceasta inseamnai cd pacientul a realizat o identificare cu terapeutul siu
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(cu personalitatea si sistemul de valori al terapeutului). Terapeutul ar fi in
acest caz un Superego auxiliar care poate, pentru un timp mai scurt sau mai
lung, sa inlocuiascd sau sa modifice sistemul de judecata, de autoevaluare
si de aspiratii ideale proprii pacientului. Acest fenomen este similar cu cel
observat atunci cand anumiti indivizi «se vindecd» de dificultatile lor prin
«conversatie religioasa» care rezulta adesea din atasamentul de o figura re-
ligioasa (adesea politica).

In cadrul sedintei psihanalitice analistul asculta ribditor, cu intelegere si
simpatie, fara consideratii critice, cu receptivitate, datele furnizate de pa-
cient. In alte forme de terapie ascultarea binevoitoare poate fi combinati
cu acordarea de sfaturi, respectiv cu incercarea de a ghida pacientul printre
capcanele reale sau imaginareale vietii.

Otto Fenichel (1954) a studiat dinamica acestor forme de terapie. El a subli-
niat ca exprimarea verbala a unei anxietati vag resimtite poate si aduca o usu-
rare, deoarece bolnavul poate face fatd mai usor unor idei concrete exprimate
verbal decit unor senzatii emotionale neclare. «<Fenomenul de transfer» joa-
ca de asemenea un anumit rol. Faptul ca un doctor, asistent social sau alt tera-
peut cheltuieste timp, interes si simpatie cu pacientul, readuce in memoria sa
situatia cAnd a mai fost ajutat de prieteni, rude. Pentru oamenii «singuratici»,
poate fi o evidenta usurare faptul ci are cu cine discuta si cd nu sunt mus-
trati pentru dificultatile lor. Cand pacientul poate vedea o legatura oarecare
dintre «grijile reale» si «alte modele» de comportament, el resimte o stabili-
zare a comportamentului, el resimte o intarire a fortelor sale, in opozitie cu
pulsiunile mai profunde, inconstiente din intimitatea personalitatii sale.

Toate formele de psihoterapie mentionate mai sus, inspirate de unul sau
mai multe concepte fundamentale din psihanaliza, depind de situatia in
care pacientul isi poate exprima gandurile si simturile sale spontan si liber
unui observator necritic si receptiv, de «realizarea introspectiei» prin in-
terpretare. In aceste reprezentiri, probabil, cel mai bun model de intelegere
a semnificatiei si importantei il reprezinti «relatia de transfer».

Alte forme de psihoterapie, cum ar fi Gestalt terapia (Perls, 1951), «tera-
pia realitatii» (Glasser, 1967) si «terapia comportamentald» (Wolpe, 1958)
ilustreaza principiile mentionate anterior. Esential este faptul ca terapeu-
tul accepta (inconstient) rolul de modul sau de instrument al transferului
intr-un efort disperat, fie de a anihila, fie de a proiecta efectele conflicte-
lor interne. Inconstient, terapeutul implicd pacientul intr-o situatie care si
permiti epuizarea efectelor fantasmelor originare dincopiliria pacientului.

Prin urmare, astfel de forme de terapie favorizeaza «tendinta pacientu-
lui de a incerca sa transpuna in realitate» expresia conflictului inconstient.
Pentru acest motiv, ne putem astepta ca astfel de forme de terapie sd aiba
doar o utilitate limitata si o eficacitate pe termen.
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recursori. Psihanaliza, asa cum a fost ea elaborati de S. Freud (1856 —

1939), a reprezentat o integrare ampla a miscirilor intelectuale impor-
tante din Europa acelui timp. Era o perioadd de nemaiintalnit avant a stiin-
telor fizice si biologice. Se extinde un nou umanism de factura liberald, un
umanism bazat pe filozofia materialisti si pe exercitarea libera a gandirii.
Aceste progrese au oferit biologilor noi concepte inliturand teoriile indo-
ielnice ale vitalismului. Problema principald la ordinea zilei era teoria evo-
lutiei a fui Darwin. Un grup de tineri biologi, profund influentati de ideile
lui Hermann Helmholtz, au instituit principiul explicarii fenomenelor bio-
logice numai in termeni fizici, respectiv chimici. Unul din membrii acestui
grup era Ernst Bruke, ulterior seful laboratorului de cercetare biologica la
Universitatea din Viena, unde Freud a mers sa urmeze o carierd de biolog
cercetitor. Modelele provenite din fizici, chimie, teoria evolutionisti apar
regulat in scrierile lui Freud, dar mai ales in lucrarile sale psihologice de
inceput.

Freud a ajuns la psihanalizi manat de interesul siu pentru neurologie. In
timpul anilor sii de instruire, mari progrese se ficeau in neurofiziologie si
neuropatologie. Freud insusi a contribuit la avansul acestor stiinte. El a re-
alizat lucrari originale referitoare la evolutia elementelor sistemului nervos
central in afazie, paralizia cerebral, la functiile fiziologice ale cocainei. De
fapt, el era foarte aproape de formularea teoriei neuronale (Jones, 1953).
In lucrarea «Interpretarea viselor» el a oferit un model al «mintii omului»
bazat pe fiziologia arcului reflex.

In acea perioada psihologia se separa de filozofie si isida statutul de stiinta
independenta. Freud era interesat de ambele domenii. El cunostea lucrarile
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scolii de psihologie asociationisti si a fost impresionat de maniera in care
Gustav Fechner aplica conceptele fizice in cercetarea psihologicid. Ernest
Jones (1953) a sugerat ci ideea de a «folosi libera asociatie ca tehnici tera-
peutica» si-ar avea sorgintea in influenta lui Herbart.

La mijlocul secolului al XX-lea se manifesta un mare interes pentru
starile de disociere, divizare a constiintei (Zilboorg and Heury, 1941).
Neuropsihiatrii francezi erau primii in studiul anumitor tulburari, cum ar
fi somnambulismul, personalitatea multipla, automatismul ambulator, is-
teria. Hipnoza era unul din mijloacele principale in studiul acestor stari.

Geneza psihanalizei ca psihoterapie. Referitor la istoria psihanalizei,
Freud a scris doua eseuri: «Istoria miscarii psihanalitice» (1914) si «Un
studiu autobiografic». Ambele lucriri se refera, in primul rand, la modul
cum au aparut teoriile freudiene. In cele ce urmeazi, este schitati aceasti
evolutie prin comentarea principalelor lucrari ale lui Freud. in acest proces
se delimiteazd tematic sase puncte-cheie si titluri celebre (proces legat de
psihanalizi): «Studii asupra isteriei» (1895); «Interpretarea viselor» (1900);
«Despre narcisism» (1914 b); «Lucriri de metapsihologie» (1915 a, 1915
b); «Teoria instinctului dual» (1920); «Teoria structurali» (1923, 1926).

Studii asupra isteriei. Istoria psihanalizei incepe propriu-zis cand Jozef
Breuer, un medic vienez cu preocupdri de cercetator, i-a povestit lui Freud
despre o experienta remarcabila pe care o avusese cu o pacienti care parea
cd s-ar fi vindecat doar prin discutii. Breuer a observat ci atunci cand isi
«plasa pacienta in transa hipnoticd» si o «determina sa relateze despre ce ii
apasa mintea», ea incepea si povesteascd despre evenimente sau fantezii cu
mare incarciturd emotionald. Dacd povestirea acestor elemente se insotea
de o puternica descarcare emotionald, pacienta era eliberata de simptomele
sale. Revenita la starea de veghe, pacienta nu-si mai amintea de «eveni-
mentul traumatic» pe care il relatase si nici nu era constientd de legitura
dintre aceasta si suferintele ei actuale.

Freud a incercat acelasi procedeu pe alti pacienti si a confirmat obser-
vatiile lui Breuer. Ei au sintetizat datele obtinute intr-o lucrare intitula-
ta «Studii asupra isteriei» (1895), in care deduc ci simptomele de isterie
sunt rezultatul unei acumulari de emotie manifestata in legatura cu amin-
tiri negative, dureroase. Aceste amintiri au fost rupte din conexiunile lor
cu celelalte structuri, dar ele continui si existe si si exercite un efect di-
namic, de penetrare, sub forma anumitor simptome. Scopul terapiei era,
prin urmare, si readucala ivealdaceste evenimente uitate si concomitent sd
realizeze o observatie (eliberare) de sub tensiunea emotionald acumulata.
Lucrand in continuare singur, Freud a ajuns la concluzia ca evenimentele
traumatice implicate in geneza isteriei au avut loc in copilarie si acestea
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erau intotdeauna de naturi sexuald. Deoarece in acele vremuri se considera
cd copilul pani la varsta pubertitii nu are pulsiuni sexuale, Freud a conclu-
zionat cd pacientii observati de el au fost cu totii sedusi in cadrul unei ex-
periente sexuale de citre o persoana mai in varsta. Investigatiile ulterioare
au aratat cd aceasta nu era intotdeauna adeviarat. Astfel, fara sa stie, Freud
era in prezenta datelor care urmau si-i serveasciladescoperirea sexualitatii
infantile.

Interpretarea viselor. A doua faza a descoperirilor lui Freud a constat
in gasirea unei solutii pentru enigmaticul fenomen al visului. Ideea ci vi-
sele ar putea fi intelese i-a aparut lui Freud cand a observat cat de frecvent
apar ele in asociatiile pacientilor sii etichetati nevrotici.

Visurile si simptomele, a descoperit el, au o structura similard. Amandoua
sunt rezultatul unui compromis dintre doud grupe de forte conflictuale ale
mintii; dintre dorintele sexuale inconstiente din copilirie, care-si cautd im-
plinirea, pe de o parte si activitatea represiva a celorlalte structuri mintale,
de cealalta parte.

Pentru a realiza acest compromis, un cenzor interior a deghizat si a dis-
torsionat reprezentarea dorintelor sexuale inconstiente din copilarie si in-
tr-o mare masura tocmai acest proces face ca visurile si simptomele sa fie
inteligibile.

Natura dorintelor care au intrat in formarea visurilor este strans legati
de senzatiile placute, pe care copiii le obtin prin stimularea gurii, anusului,
pielii si a organelor genitale si se aseamdna cu diferitele tipuri de activitate
sexuald tipice pentru perversiuni.

«Interpretarea viselor» a fost in acelasi timp o inregistrare partiala a pro-
priei autoanalize, a lui Freud. In aceasti lucrare Freud a descris pentru pri-
ma oard «complexul lui Oedip», poate cea mai percutanti dintre multele
sale idei, care erau menite sa tulbure somnul omenirii. In plus, in capito-
lul final al acestei opere Freud a incercat si elaboreze o teorie a psihicului
uman care sd includa visele, psihopatologia, functiile normale intr-un tot
unitar. Principiul fundamental, central al acestei teorii este cd viata psihica
reprezintd un conflict permanent si neslibit dintre zona constienti si in-
constientd a mintii. Zonele inconstiente ale psihicului contin pornirile bio-
logice, instinctul sexual care preseazid permanent spre a se descarca. Opuse
acestora sunt acele forte psihice care sunt constiente sau aproape constien-
te. Aceastd parte a mintii este la un nivel logic realist si adaptativ. Deoarece
principiul fundamental al acestei teorii psihanalitice se referi la adancimea,
stadiul in care se afla o idee, in raport cu constiinta, el a numit-o si «teorie
topografica».
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In cei aproape zece ani care au urmat publicarii lucrarii «Interpretarea
viselor». Freud a utilizat urmatoarele concepte:

e conflicte inconstiente;
e sexualitate infantil3;
e complexul lui Oedip.

Spre a se realiza noi si profunde analize ale religiei, artei, edificarii carac-
terelor, mitologie, literaturd. Aceste idei au fost publicate sub forma unor
lucrari importante: «Psihopatologia vietii cotidiene» (1901); «Glumele
si legatura lor cu inconstientul» (1905); «Trei eseuri despre sexualitate»
(1905 b); «Totem si tabu» (1913).

Despre narcisism. Urmitoarea fazi in evolutia ideilor lui Freud a ince-
put cand el a incercat si aplice metodele psihanalizei la explicarea continu-
tului psihozelor. Prin acest model Freud a vizut conflictul major din viata
psihica ca o lupta dintre energia pulsiunii sexuale, pe care el a denumit-o
libido si care este indreptata spre conservarea speciei si energiile Ego-ului,
adica pulsiunile de autoconservare. Aceastid schemi nu pare si elucideze
simptomele din psihoza. Aceste fenomene, a sustinut Freud, ar putea fi
intelese mult mai bine in termenii unui conflict dintre energiile libidoului
investite in sine si energiile libidoului investite in reprezentarea obiectelor
lumii exterioare. Conceptul de narcisism s-a dovedit folositor insi si pen-
tru explicarea unor fenomene, cum ar fi: indragostirea, mandria fata de
propriii copii, formarea microgrupurilor(Freud, 1914 a,1921).

Lucrari de metapsihologie. Din observatiile sale clinice Freud a putut
sa semnaleze anumite sldbiciuni ale «modului topografic» pe care-l formu-
lase anterior. El a remarcat, de exemplu, ca mult material mental incon-
stient era, de fapt, antiinstinctual si avea un rol de autopedepsire; in mod
cert, o diferentiere absolut calitativd a fenomenelor mintale dupa unicul
criteriu al accesibilititii in campul constiintei nu mai era posibili. In cateva
lucrari, mai ales in «Depresia» (1915 a) si «Inconstientul» (1915 b), Freud
a incercat si sintetizeze conceptiile sale psihologice sub denumirea de me-
tapsihologie. Prin acest termen a inteles descrierea unui proces mintal in
toate aspectele sale: dinamic (evolutiv), topografic, economic, adica descri-
erea interactiunii fortelor implicate, impartirea in zone a sistemului psihic,
transformadrile cantititilor de energie care au loc. Lucrarile scrise in aceasti
perioada reprezintid o fazi de tranzitie in gandirea lui Freud, inainte ca si
faca o revizuire majora a teoriei sale.

Teoria instinctului dual. O intreaga serie defenomene clinice care pri-
veau rolul agresiunii in viata psihici l-au convins pe Freud ci trebuie si-si
revadi teoria pulsiunilor. El a observat cum agresiunea indreptata catre
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propria persoand (autoagresivitatea) se reflectd in manifestari psihopato-
logice, cum ar fi: depresia, masochismul, in general in diferitele moduri in
care oamenii se autopedepsesc. Indivizii care esueazi datoritd succesului,
persoanele care comit crime in afara sentimentului de vinovatie, cu speran-
ta ca vor fi pedepsite, pacientii care raspund negativ la introspectia pe care
o realizeaza in timpul tratamentului, sunt exemple tipice pentru aceasti
categorie. In 1920, in eseul siu «Dincolo de principiul plicerii», Freuda ex-
tins conceptuldualal pulsiunilor, punand inainte de toate notiunea de exis-
tentd a 2 tipuri de instincte: libido si agresivitate, ambele derivate, la randul
lor, din principiile biologice mai cuprinzitoare, omniprezente: instinctul
dragostei (eros) si un instinct citre moarte si distrugere (thanatos).

Teoria structurala. Recunoscand ci in cursul conflictului psihic con-
stiinta poate lucra la un nivel atit constient, cat si — sau inconstient si re-
alizand ca insesi metodele prin care «mintea se preteazi la anxietate», pot
fi inconstiente, Freud a reformulat teoria sa in termenii unei organizari
structurale a mintii. Functiile mentale au fost grupate dupa rolul jucat in
conflict. Cele 3 mari subdiviziuni ale aparatului psihic el le-a denumit:
EGO - ID - SUPEREGO.

EGO cuprinde un grup de functiuni care orienteazi individul citre lumea
externa si mediaza intre aceasta si lumea interioard; EGO actioneazi, de
fapt, ca un executant al pulsiunilor si coreleazi aceste cereri cu respectul
datorat constiintei si lumii reale.

ID reprezinta totalitatea presiunilor instinctuale asupra mintii, mai ales
cele sexuale si cele legate de agresivitate.

SUPEREGO este o portiune detasati din EGO, un prezidium al istoriei
timpurii a individului ce contine educatia morald si un sentiment cu cele
mai importante identificari si aspiratii ideale din copilarie.

In circumstante obisnuite nu sunt granite ferme intre aceste 3 componente
majore ale mintii. Totusi, conflictul intrapsihic face diferentierile necesare,
iar liniile de granita apar foarte des.

Una din functiile majore ale EGO-ului este sd protejeze mintea de peri-
cole interne, adica impunerea in constiintd a unor impulsiuni generatoare
de conflicte. Diferentierea intre sinitatea mintald si boala depinde de cat de
bine reuseste EU-I sd indeplineasca aceasta functie.

In monografia sa «Inhibitie, simptom si anxietate» (1928), Freud a
detaliat desfisurarea acestor procese. Cheia problemei este aparitia starii de
afectivitate negativi, anxietate, care este poate cel mai comun simptom de
nevrozi. El a demonstrat cd anxietatea serveste ca semnal de alarma pentru
alertarea EGO-ului fatd de pericolul unei anxietiti coplesitoare sau pani-
cd care poate irumpe dacd o dorinta refulata atinge nivelul de constiinta.
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Odata alertat, EGO-ul poate utiliza una din multiplele forme de defensa
spre a se proteja. Aceastd noud viziune a avut implicatii largi, atat in teorie,
cat si in practica.

Starea actuala a psihanalizei ca metoda terapeutica. Dupi Freud,
dezvoltarile psihanalizei au fost multiple si variate. Sub conducerea lui
Melanie Klein (1932) s-a detasat asa-numita scoald engleza de psihanaliza.
Aceasta scoald are influenta si aderentd mai ales in Europa si Africa de Sud,
unde este acceptata.

Cand persecutiile naziste au silit multi analisti europeni de frunte si imi-
greze in aceastd tard, SUA a devenit cel mai puternic centru de psihanalizi
din lume. Figurile remarcabile au fost: H. Hartmann, Ernest Kjis si Rudolf
Loewenstein. Intr-un numar de publicatii (1945, 1946, 1949), acesti trei
colaboratori au incercat si situeze psihanaliza la baza unei psihologii ge-
nerale. Ei au realizat aceasta prin extinderea conceptului lui Hartmann la
functia adaptiva a EGO-ului (Hartmann, 1939) si prin clarificarea unei ipo-
teze de lucru fundamentale referitoare la natura pulsiunilor(1) si la structu-
ra(2)si dezvoltarea sistemului psihic(3).

Teoriile au integrat si contributii valoroase ale Annei Freud (1936, 1951),
derivate din analiza copiilor si din studiile pe termen lung ale observatiei
copilului. In cursul acestor investigatii s-au pus cateva probleme referitoare
la sensul sinelui. Cand si cum se dezvolti constiinta de sine si care sunt con-
secintele pentru individ, daci acest proces esueaza? Edith Jacobson (1954),
D. Winncolt (1953) si John Bowlby (1958) au fost printre cei care au cla-
rificat problema. Toate aceste studii subliniazd importanta atasamentului
timpuriu de mamai si vicisitudinile procesului de reperare si individualizare.

Aceste evenimente timpurii par sd joace un rol crucial in dezvoltarea sti-
mei fatd de sine. Consideratiile asupra acestui concept (self esteem) sunt
centrale in psihologia tulburarilor de personalitate de tip narcisist sau bor-
derline. Revelatii clinice si teoretice ale acestor stiri se gasesc in scrierile lui
Annie Reich (1973) si au fost extinse intr-un mod original de Heinz Kohut
(1971) si Otto Kernberg (1968).

Progresele in domeniu sunt prea numeroase, actualmente pentru a fi de-
scrise detaliat. David Rapoport (1951) si cativa dintre studentii sai au inte-
grat teoriile psihanalitice cu principii si descoperiri psihologice mai largi.
Jacob Arlow si Charles Brenner (1964) au incercat sa sintetizeze descope-
ririle clinice mai noi intr-o «teorie structurald», iar altii, criticAnd cateva
din asertiunile psihanalitice, incearca si reformuleze teoria psihanalitici in
termenii unei «teorii a comunicirii» (Peterfeund, 1971; Schofer, 1976) si
in viziune neurofiziologica (Rubinstein, 1976). Cativa autori au subliniat
importanta «relatiilor interpersonale» (Sullivan, 1953), rolul identificarii si
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al transformarilor personalitatii de-a lungul vietii (Erickson, 1968), rolul
factorilor sociali, politici si culturali in dezvoltarea individului.

Asociatia Americana de Psihanalizi (AAP) este cea mai mare si mai presti-
gioasa dintre societatile psihanalitice organizate in Statele Unite. Ea consta
in aproape 2500 membri si afiliati. Este compusa din 33 de societiti filiale si
conduce centre de pregitire profesionald a psihanalistilor in 26 de institute
pe intreg teritoriul tirii. Cu exceptia catorva schimbdri recente, admiterea
pentru pregatire in institutele oficiale si inscrierea in Asociatia Americana
de Psihanaliza este permisa numai medicilor. Aceasta conditie nu exista la
nivelul altor societiti afiliate la Asociatia Psihanalitica Internationala.

Academia Americana de Psihanaliza este o organizatie stiintifica care in
trecut nu a initiat si condus programe de pregatire si multi dintre membrii
sai apartin AAP Existd, de asemenea si cateva societati compuse din medici,
psihologi,asistenti sociali si alti profesionisti.

Ultimii ani au permis o adevarata eruptie si explozie informationala a
literaturii psihanalitice. Editia, in 24 de volume, a operelor complete ale
lui Freud este sursa fundamentald pentru teorie si instruire in psihanaliza.

Cea mai concisg, plina de acuratete si usor de citit, ca lucrare de teorie psi-
hanalitica actuala, este cea a lui Charles Brenner, 1973 - «An Elementary
Textbook of Psychoanalysis». Alexander Griestein a publicat in 1971
«Indexul scrierilor psihanalitice», alcatuit din 14 volume; incluzand toate
lucrarile de psihanaliza publicate pana in anul 1969 inclusiv. Actualmente,
sub egida AAP, se pregateste un index cumulativ al tuturor lucrarilor de
psihanaliza, de pe toate continentele.
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PERSONALITATEA IN VIZIUNEA SI
PERSPECTIVA PSIHANALIZEI

Teoria personalitatii. Teoria psihanaliticd a personalitatii se bazeaza pe
anumite principii. Primul, cel mai important, este principiul determi-
nismului. Teoria psihanalitica considerd ca evenimentele mentale nu sunt
intamplatoare, la indeména hazardului, accidentale sau lipsite de corelatii.
Gandurile, trairile, impulsurile care vin in constiinta sunt evenimente din-
tr-un lant de fenomene aflate in legitura cauzala. Ele rezulti din experien-
tele precedente din viata individului. Prin metode adecvate de investigatie,
legitura dintre experientele mintale actuale si evenimentele din trecut poa-
te fi aflatd. Multe dintre aceste relatii cauzale sunt inconstiente.

Al doilea principiu al personalititii din psihanaliza este cel referitor la to-
pografie. Fiecare eveniment psihic este judecat in raport de accesibilitatea
sa in sfera constiintei (in cAmpul constiintei). Procesul prin care anumite
elemente de continut psihic sunt inliturate din cAmpul constiintei se nu-
meste «represie». Acesta este un proces activ, care necesita un efort persis-
tent, repetat, din partea unei anumite zone psihice, spre a mentine anumite
ganduri in afara cimpului constiintei. in conformitate cu principiul place-
rii, motivul represiei este evitarea durerii sau neplacerii. Investigatia psiha-
nalitica a fenomenelor normale sau patologice a demonstrat rolul impor-
tant pe care fortele inconstientului il joacd in comportamentul individului.
Cateva din cele mai importante decizii din viata cuiva pot fi determinate
intr-un mod decisiv de motivatii inconstiente.

Al treilea principiu de bazd in teoria personalititii este cel dinamic.
Aceasta se referd la interactiunea fortelor care determini psihicul sa lucre-
ze, sd actioneze, si se schimbe, adicd, se face apel la impulsiile libidinale si
agresive, care sunt considerate ca parte din zestrea biologica a omului. Din
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cauza radacinii lor de natura biologica acuta, impulsurile au fost denumite,
cam nefericit si neriguros, drept instincte. Termenul corect, in teoria psi-
hanalitica, adus din germanul «erieb», este «drive» (pulsiune, indemn in-
terior de a atinge un scop, de a participa, de a satisface o nevoie). Deoarece
acesta a intrat in uzul curent, termenii de instinct si pulsiune sunt utilizati
ca avand acelasi sens in continuare (in contextul psihanalizei).

Este important de a face distinctie intre pulsiunile umane si comporta-
mentele instinctuale la animale. Instinctul la animale este un raspuns ste-
reotip, de obicei cu clari valoare de supravietuire si care apare ca urmare a
unor stimuli specifici in situatii particulare. In viziunea psihanalitica, pul-
siunea este o stare de excitatie centrala ca raspuns la stimuli. Acest sens de
«excitatie centrala» este descris uneori ca nevoie sau stare de tensiune si
impinge psihicul la actiune cu scopul de a procura detensionarea, o «anu-
mita rasplatd» care este traita ca un sentiment plicut. Totusi, pulsiunile la
oameni sunt capabile de o mare varietate de transformari, sunt mai com-
plicate. Teoria pulsiunilor in psihanalizd este menitd sa serveasca drept
explicatie pentru fapte psihologice observate in institutii clinice. Biologia
suportd multe din asertiunile referitoare la pulsiunile libidinale. Acest fapt
nu se mai intdmpld insd in cazul pulsiunii agresivitatii (agresiv, ostil, di-
structiv), un concept fundamental aproape exclusiv pe date psihologice
(Brenner, 1971).

Al patrulea principiu din tehnica personalitatii a fost denumit «gene-
tic» si se referd la posibilitatea de a gisi «originea» conflictelor adultului, a
trasdturilor de caracter, a simptomelor nevrotice, a structurii psihologice
in evenimentele cruciale si dorintele copilriei, precum si in fantasmele
generate de acestea. In contrast cu conceptele precedente ale determinis-
mului, respectiv dinamic si topografic, cel genetic nu este teoretic; el este
un concept empiric, confirmat in fiecare teorie de psihanaliza. De fapt,
el statueazi ca noi nu iesim niciodata din copilarie. Noi nu avem incd un
raspuns complet la intrebarea «de ce nu reusim si depasim acest stadiu».
Unul din elementele raspunsului constd, fird indoiald, in lunga perioada
de dependenti biologica caracteristica «puiului de om». De asemenea, se
pare c3, la formele evoluate de viati, existd tendinta accentuati ca eveni-
mentele timpurii sa aiba un efect hotarator si durabil pentru dezvoltarea
ulterioara. Observatiile lui Freud referitoare feritoare la rolul fundamental
al evenimentelor din copildria timpurie, in formarea comportamentului
ulterior au fost pregnant confirmate de studiile etiologice (Lorenz, 1962;
Tinbergen, 1951).

Personalitatea se restructureaza din interactiunea intre factorii biologici
inerenti si vicisitudinile vietii. Pentru fiecare individ, considerat intr-un
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mediu inconjuritor teoretic, se poate prevedea o secventd, mai mult sau
mai putin probabild (adevirati), de evenimente care constituie trepte in
maturarea pulsiunilor si a altor componente ale psihicului. Orice se intadm-
pla individului, boala, accidente, lipsuri, privatiuni, gratificatii excesive,
abuzuri, abandon, intr-un anume fel, pot altera sau transforma zestrea na-
turali si va contribui la configurarea structurii finale a personalitatii.

Terminologia utilizatd pentru descrierea pulsiunilor, initial a fost aplicata
numai pulsiunilor libidinale. Explicatia o gasim, deoarece Freud le-a gandit
si elaborat mai intai pe acestea si nu a sesizat existenta unei pulsiuni agresive
independente, decit mai tarziu. Mai mult, fazele timpurii ale pulsiunilor li-
bidinale sunt distincte si au un corespondent bine precizat in anumite zone
ale corpului. Substratul somatic al agresivitatii incd nu este bine definit.
Psihanaliza acceptd c4, atunci cand este implicatd o pulsiune, are loc o fuzi-
une (un amestec) a energiilor pulsiunii sexuale si ale agresivititii. Obisnuit,
unul din aceste elemente are un rol dominant in raport cu celalalt.

Conceptele de baza utilizate in psihanaliza. Faza orald. Cea mai tim-
purie fazd a vietii instinctuale este faza orala. Ea se extinde de la nastere
pani la aproximativ 18 luni. Este numita asa, deoarece sursa principali a
recompensei libidinale este centrata pe nutritie (alimentatie) si pe organele
legate de aceastd functie: gura — buzele — limba. Satisfacerea nevoilor orale,
sub forma satietitii, aduce dupa sine o stare de eliberare de sub tensiune
si. induce somnul. Multe tulburari ale somnului par sa fie legate de fantas-
me inconstiente de natura libidinali orala (Lewin, 1946, 1949). Muscatul si
suptul sunt activitati care au rol atat in satisfacerea pulsiunilor orale, cat si
in «explorarea» lumii inconjuritoare. In timpul fazei orale, orientarea prin-
cipald a psihicului este «sd capteze» ceea ce este plicut si de aceea «bun» si
sa respinga ceea ce este neplacut si prin urmare, «rdu». Dupa Karl Abraham
(1924), oamenii ale ciror nevoi orale au fost excesiv neindeplinite, tind in
mod constant si «anticipeze un sentiment de dezamagire, devenind astfel
pesimisti. Pe de alti parte, indivizii, ale ciror nevoi au fost satisfacute, tind
sd aibd o viziune mai optimistd asupra vietii.

Faza anala. Intre varste de 18 luni si 3 ani, sursa principali isi are originea
in activitatile legate de retinerea si eliberarea materiilor fecale. Orientarea
instinctuala fundamentald se refera la discernerea a ceea ce trebuie «reti-
nut» si prin urmare, este valoros si ceea ce trebuie «expulzat» si prin urma-
re este lipsit de valoare. In timpul fazei anale interesele pentru procesele ce
au loc in corp, mirosirea, atingerea si jocul cu fecalele este precumpanitor.
Privite un timp ca o parte detasatd a propriei entitati, fecalele sunt conside-
rate ca o posesiune, cu totul valoroasa, pe care se pune mare pret. Dezgustul
pe care cei care il educi pe copil il manifesta si rusinea pe care copilul este
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determinat sa o resimta, poate contribui la configurarea ulterioara a unui
scizut sentiment de «stima fatd de sine». Reactional, copilul poate raspun-
de printr-o incapitanati atitudine de afirmare a propriilor doleante, prin
«rebeliune» si prin hotararea de a controla tot ceea ce se intampla cu el.
Ulterior, aceasta poate imbrica forma unei amanairi rautacioase. Printr-un
proces numit «formare» («structurare») reactiva, copilul poate si-si invin-
g impulsul de a murdari, devenind de o curitenie meticuloasa, excesiv de
punctual si chiar parcimonios in manuirea bunurilor sale (Freud,1917).

Faza falica. Dupa cel de-al treilea an de viata, aria principala a satisfacerii
libidinale se muta citre organele genitale. Atat pentru bdieti, cat si pen-
tru fete, penisul devine principalul organ de interes in cursul fazei falice.
Aceasta este faza in care clitorisul, care din punct de vedere embriologic
este analog penisului, incepe si fie apreciat pentru noutatea senzatiilor pla-
cute pe care le ofera prin simpla atingere si stimulare. Investigatiile recente
indicid, cd o oarecare constientizare a potentialului generator de placere al
vaginului este prezentd in aceasti fazi la multe fetite (Greenacre, 1967). De
asemenea, in aceastd fazd sunt foarte evidente dorintele «exhibitioniste»
si «voaieriste». Primele dorinte sunt legate cu «sentimentul de mandrie si
placere in aratarea corpului» si de a fi admirat. Celelalte comportamente
constau in plicerea care apare prin privirea corpului altor oameni.

In momentul cand copilul a atins faza falica, el a ficut progrese notabile
in complexitatea structurii sale psihice. Orientarea de bazi in aceasta faza
este, prin urmare, mult mai complicata si subtilda. Desi copilul ramane in
cea mai mare parte centrat pe propria persoan3, relatiile sale cu ceilalti din
mediul inconjurator devin mai bogate, mai ample. El iubeste si doreste sd
aibd pe cei care-i ofera placerea; urdste si doreste si anihileze pe cel care
stau in calea dorintelor sale si il frustreaza; devine interesat de diferentierile
sexuale si de originea vietii si intr-un mod copiléresc, primitiv, isi elaborea-
z4 propriile raspunsuri la aceste intrebari; doreste si iubeasci si si fie iubit;
doreste sa fie admirat si sa fie ca cei pe care-i admird; se poate supraidealiza
sau si resimtd sentimentul puterii prin identificarea cu unul din idealurile
sale. In acest timp, copilul poate avea un sentiment puternic de ostilitate
fatd de «penisul care serveste drept instrument al agresivitatii». Acesta dd
nastere unei puternice frici de razbunare, in general indreptata impotriva
penisului.

Sunt trei aspecte izbitoare in evolutia pulsiunilor, care trebuie mentio-
nate aici:

a. Primul este conceptul de «autoerotism», cind satisfacerea unei nevoi
instinctuale particulare nu este dintr-o sursd obisnuita (mam4, tatd sau altd
persoana care ingrijeste copilul), este posibil ca copilul sa se «autosatisfaca»
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prin stimularea zonelor adecvate ale corpului, combinand pe plan
imaginativ, aceste activititi cu fantasme adecvate (astfel, apar cele mai
comune forme de masturbare infantili);

b. Un al doilea aspect care trebuie remarcat este faptul ci in timpce individul
trece dintr-o fazi libidinala in alta, interesul pentru satisfacerea pulsiunilor
fazei precedente nu este in intregime disparut. El este doar partial
inlocuit de satisfacerea libidinalid consecutivd urmatoare. Cand exista o
adeziune deosebit de puternici si persistenta a satisfacerii libidoului,de un
obiect anume al copiliriei, vorbim despre fixatie. Fixatiile suntde obicei
inconstiente si adesea servesc, asa cum vom vedea, ca un centru de formare
si declansare a unor simptome, mai tarziude-a lungul vietii;

c. Al treilea aspect al evolutiei libidinale este posibilitatea «declansarii
represiei», adicd reactivarea sau intoarcerea la un mod de satisfacere
libidinalaanterior. Reactivarea agresivd a unor moduri timpurii de
functionare a psihicului sunt obisnuite si nu sunt neapirat patologice (in
anumite circumstante regresialadorintele libidinale timpurii poate apare
evident, de obicei regresia reactiveaza unele pulsiuni libidinale care au fost
implicate intr-un proces de fixatie).

Pentru fiecare din fazele (stadiile) libidinale descrise, existd «o situatie
periculoasa» caracteristicd, adicd o situatie care suscitd un intens sentiment
de neplicere. In timpul fazei orale cel mai mare pericol este «lipsa mamei».
Aceasta situatie este de obicei denumita ca «pierderea obiectului» (care
satisface pulsiunea). In timpul fazei anale, dupa ce notiunea de mami, ca
entitate independenta, s-a cristalizat, pericolul este constituit de «pierderea
dragostei», a celei materne. Tipic pentru faza falicd este «sentimentul de
fricd in fata rizbunirii» sau pedepsirii pentru dorinte sexuale sau de agre-
sivitate interzise.

Tipul de pedeapsa imaginat, de obicei, atat de baieti, cat si de fete ia forma
«ranirii corpului», mai ales a organelor genitale. Din acest motiv, pericolul
caracteristic fazei falice este denumit «teama de castrare». Mai tarziu, dupa
prohibitiile exterioare si amenintérile punitive, care au fost interiorizate in
personalitate sub forma SUPEREGO-ului, «frica de propria constiinta», se
manifestd in situatiile de pericol. Fiecare din aceste situatii stirnesc anxie-
tate, ca un semnal pentru ca EGO-ul sd punad in miscare variate mecanisme
mintale cu scopul de a micsora sau inlatura pericolul. Aceste mecanisme,
Anna Freud (1936), le-a denumit «mecanisme de aparare», deoarece ele
protejeazd restul personalititii de efectul neplicut al anxietatii.

Influenta combinati asupra psihicului a dorintelor libidinale si agresive
constituite ceea ce se numeste in teoria psihanaliticd ID (SINE). Celelalte
componente ale psihicului sunt EGO si SUPEREGO. Vom incerca
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saprezentam doar cateva observatii asupra evolutiei acestor structuri psi-
hologice. Cea mai timpurie experienta psihologicid a copilului este foarte
asemanatoare cu o stimulare senzoriald globala(Spitz, 1955). Nu exista nici
o diferentiere dintre propriapersoanasirestullumii,dintreceeaceseaflain
corpul sau si ceea ce se afla in afard. Capacititile inerente ale omului, de a
percepe, de a misca, de a se misca,mai tarziu de a vorbi se dezvolti treptat.
Conceptul despre sine ca o entitate independenta se dezvolti intr-o perioa-
di de la 2 pana la 3 ani(Jacobson,1954; Olahler,1975). Existd multe dovezi
care sugereaza ca pentru o anumitd perioada din primul an de viata, copilul
este incapabil sa distinga intre propria persoani si persoana care-l ingrijes-
te. Anumite obiecte din lumea exterioara, cum ar ii o papusa sau o jucdrie
sub forma unui animal, pot fi considerate uneori ca facand parte din sine,
iar alteori ca parte a lumii exterioare (Winnicott, 1953).

La inceput pulsiunile instinctuale sunt centrate asupra self-ului, o stare
denumita «narcisism». Pe masura ce alte persoane sunt apreciate ca sursa
de sustinere, protectie si grafifatie, o parte din energia libidinald este des-
tinatd reprezentarilor mentale ale altor persoane. Tehnic vorbind, aceste
alte persoane sunt denumite «obiecte ale iubirii» sau simplu «obiecte». In
nucleul sdu personalitatea umana pastreaza, spre a se completa, o conside-
rabild parte din narcisismul (interesul pentru sine) infantil. Capacitatea de
a avea nevoie de altii, de a iubi, de a dori sa multumesti pe altii, de a dori sd
devii altii, este unul din indicatorii cei mai semnificativi ai maturitétii psi-
hologice. Alaturi de factorii constitutionali, calitatea contactului cu obiec-
tele in timpul primilor ani este decisiva in formarea capacitatii de a iubi si
de a se identifica cu altii. Perturbarea acestui proces, din cauza unor expe-
riente traumatice sau a saraciei relatiilor cu obiectele, contribuie la aparitia
unor forme severe ale psihopatologiei, cunoscute sub numele de tulburiri
de personalitate de tip narcisiac, stari borderline sau psihoze.

Nevoia de dorinte, identificarea cu persoanele apreciate, este mereu ame-
nintatd de pericolele frustrarii, dezamagirii si inevitabil, de aparitia con-
flictului. Dorintele imperioase ale copilariei nu pot fi niciodata satisfacute
pe deplin. Inexorabil, relatiile cu obiectele importante devin o mixtura de
dragoste si urd. Ele devin astfel ambivalente. Astfel de sentimente ating un
punct culminant sub forma dorintei oedipiene din faza falica. Ca o regula
a etapei dintre 3 si 6 ani, copilul dezvolti intense dorinte erotice fati de
parintele de sex opus si un sentiment de competitivitate ostild fatd de pa-
rintele de acelasi sex. Diferite circumstante pot induce enorme variatii ale
acestui model de bazi al evolutiei, inclusiv chiar o inversiune totald a alege-
rii obiectului sexual. Este responsabilitatea EGO-ului, ca agent executor al
personalititii, sa negocieze conflictul complexului Oedip. In circumstante
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favorabile dorintele oedipiene sunt indepartate, adica, sunt represate. Ca
si celelalte elemente ale sexualitatii infantile, ele devin inconstiente si nu
sunt totusi obliterate total, dar continui sa existe sub forma unor fantasme
inconstiente care constituie o potentiald sursd de regresiune (potentiala).
Forme deghizate ale acestor fantasme mai pot persista in constiinta, atat
de cunoscutele reverii («visdri in stare de veghe»), specifice copiliriei, care
continua si exercite o influentd importantd asupra fiecirui aspect al vietii
psihice:

e asupra formelor si obiectelorsexualitatiiadulte;

® asupra activitatilor creatoare, artistice, vocationale sau a altor activitati
sublimate;

® asupra formarii caracterului;

® asupra oriciror simptome nevrotice pe care individul le dezvolta mai tarziu
(Brenner, 1973).

In circumstante favorabile, copilul pariseste cele mai multe dintre do-
rintele ostile si nevrotice ale complexului Oedip si efectueaza o identifica-
re cu parintele de acelasi sex, in special cu normele sale morale, cu inter-
dictiile sale. Aceasta este matricea zonei morale a personalitatii denumita
SUPEREGQO. Aceasti instantd analizeaza si ii judeci gandurile si actiunile
in termenii de «bine» si «rau». Ea poate pedepsi, repara sau regreta actiu-
nile rele sau dimpotriva, poate recompensa cu cresterea stimei fata de pro-
pria persoana si actiune in cazul gandurilor si actelor morale. SUPEREGO-
ul - samanta constiintei si sursa sentimentului de vinovitie, in anumite
conditii SUPEREGO-ul poate fi la fel de impulsiv si vehement ca si orice
alt instinct primitiv din ID (SINE). Acest lucru este deosebit de evident in
starile depresive.

Perioada de latenta. O dati cu trecerea complexului Oedip si paralel cu
consolidarea SUPEREGO-ului, incepe o perioada relativ linistita si anume
o perioadd de latentd. Acum copilul poate fi socializat, isi poate orienta
sfera de interese citre o lume mai largs, in care procesul de educare devine
o experienta de viatad formala cu reguli mai stricte. Aceasta stare durea-
za pana la pubertate si adolescentd. Transformarile care au loc in aceasta
perioada sunt cruciale pentru stabilirea identitatii adultului. Ca rezultat al
transformadrilor fiziologice si psihologice implicate in asumarea rolului de
adult, conflictele copilariei sunt din nou evocate. Numeroasele fantasme,
care initial au servit ca vehicule ale pulsiunilor in copildrie, devin acum fe-
nomene constiente care acompaniaza actul masturbator al adolescentului.
Sentimentul de vinovitie indus de masturbare derivi, in primul rand, din
dorintele inconstiente care-si gasesc expresia in fantasma masturbarii.
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In timpul adolescentei se face o a doua incercare de a rezolva conflictele
iscate de dorintele copilului (prin rezolvarea cu succes a acestora, individul
isi consolideaza ca adult propria identitate sexuald, rolul siu sexual si res-
ponsabilitatile sale morale, alegerea unei ocupatii sau profesii).

Conflictele care-si au originea intr-una din fazele vietii sunt parte din
dezvoltarea umand normald. Expresia necontrolatd a anumitor impulsuri
instinctuale poate avea consecinte dezastruoase pentru individ. Libera ex-
primare a pulsiunilor reprezinti o confruntare majora in moralitatea indi-
vidului si ar putea, in anumite imprejuriri, s provoace un raspuns sever
din partea SUPEREGO-ului sub forma vinovitiei si autopedepsirii. Ii re-
vine EGO-ului si medieze cerintele si nevoile vietii reale. Intreaga viata
psihica reprezintd o balanta in permanentd miscare, oscilatie, un echili-
bru subtil, fragil intre presiunea ID-ului, a SUPRAEGO-ului si realitate.
Se pare ca cel mai eficace mod de a aborda un conflict este sd indepartezi
mereu din constiinta pulsiunile. Cand se reuseste acest lucru, putem vorbi
de o represie reusitd. Dar in cele mai multe cazuri victoria nu este in mod
absolut a unuia dintre combatanti. Prin insisi natura lor, dorintele incon-
stiente raman in miscare si din timp ameninti si invingd mecanismele de
reprimare instituite sa le restranga. Astfel de intruziuni pot precipita atacul
de panici sau intr-o formi mai usoara anxietatea. In anumite circumstante,
EGO-ul intreprinde noi masuri spre a se debarasa de neplacutul sentiment
de anxietate. Daca nu poate fi mentinuta o represiune eficace, numeroase
compromisuri trebuie sa fie efectuate prin punerea in actiune a mecanis-
melor de aparare. Anumite compromisuri realizate prin mijlocirea meca-
nismelor de apirare pot deveni aspecte permanente ale caracterului unui
individ.

Rezolvarea nereusita a conflictelor intrapsihice isi gaseste expresia in ne-
vroza, in trdirile si trasiturile nevrotice de caracter, inhibitii, perversiuni
sexuale si modele de comportament de naturd nevrotici sau de autoapi-
rare. In toate aceste cazuri cresterea si dezvoltarea personalititii au fost
interferate si s-a soldat cu suferinte, restrangeri a capacitatii si libertatii
individului.
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PSIHANALIZEI

Suportul teoretic al psihoterapie. Principiile si tehnicile psihoterapiei
psihanalitice se bazeaza pe teoria psihanalitica a nevrozei. Prin urmare,
modificarile acestei teorii au fost initiate si insotite de schimbirile de tehni-
cd. Initial, Freud a intuit ci simptomele nevrotice erau rezultatul tensiunii
emotionale inchise, blocate, nedescarcate, generati prin represia aminti-
rii unei psihotraume sexuale in copilirie. La inceput el a utilizat hipnoza
pentru a obtine catharsisul emotional si abreactia traumei. Deoarece multi
dintre pacientii sdi nu puteau fi hipnotizati, el a parasit hipnoza in favoarea
sugestiei puternice, o tehnicd de evocare obtinuti prin cereri insistente,
presante ale terapeutului. Printre altele, aceastd tehnica a produs «artefact»
sub forma unor fantezii sexuale despre copilarie, pe care pacientul le ofera
terapeutului drept evociri ale unor evenimente reale. Valorii cAnd avanta-
jul noilor sale concepte operationale (dinamica inconstientului, principiul
determinismului psihic absolut), Freud a redus elementul sugestiei la mi-
nim printr-un nou procedeu tehnic in care a cerut pacientului sa expuna
liber si fard cenzura criticd orice ii trece prin minte. Astfel a aparut tehnica
«asociatiei libere».

In perioade in care modelul topografic al psihicului era predominant in
gandirea lui Freud, obiectivul tehnic principal era s aduci in campul con-
stiintei continutul inconstientului. Spusele pacientului erau interpretate
conform principiilor foarte aseménatoare cu cele expuse in «Interpretarea
viselor». Cea mai izbitoare descoperire pe care a facut-o Freud in aceas-
ta perioada a fost «fenomenul de transfer» (o atitudine absolut unica, cu
mare incarciturad emotionali, pe care pacientul adopti fatd de analist si care
reprezintd o repetare a dorintelor fantasmatice ale individului referitoare
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la obiectele din trecut, dar care astizi sunt proiectate asupra analistului).
Descoperirea faptului ci fortele antiinstinctuale ale mintii, de exemplu me-
canismele de apirare, vinovatia si autopedepsirea, ar putea si actioneze si la
nivel inconstient, a contribuit la elaborarea teoriei structurale. Aplicati la
tehnica psihoterapiei, teoria structurala a subliniat necesitatea de a analiza
functionarea mecanismelor de aparare si a tendintelor de autopedepsire.
Elucidarea naturii pericolului inconstient si a calititii anxietatii insotitoare
asupra aparitiei sale au devenit din acest moment punctele principale ale
tehnicii analitice.

In ultimii ani, incercarea de a aplica terapia psihanaliticd la cazuri, ina-
inte refractare la aceastd tehnica, a necesitat colaborarea unor noi metode
tehnice. Franz Alexander (1932), a intuit ci, deoarece cei mai multi dintre
pacienti au fost traumatizati datoritd unor greseli de educatie a parintilor,
este necesar ca terapeutul sd produci «o experientd emotionala corectiva»,
care si contracareze afectele traumei initiale. Perfectionari mai recente ale
acestor idei au fost propuse de E.R. Zetzel (1970) si Ralph Greensan (1967)
care au subliniat masurile speciale centrale spre a cistiga increderea pentru
ainstituiocooperarepotrivita intre terapeut si pacient. Greensan, mai ales,
a subliniat importanta personalitatii reale a analistului. Cativa analisti, in-
fluentati de ideile lui Melanie Klein, in reactia emotionala a terapeutului
vad o oglindi a ceea ce pacientul traieste constient/inconstient (Weigert,
1970; Rocker, 1953). Heinz Kohut (1971) a sugerat cateva inovatii tehnice
destinate sd creasca stima fata de sine a pacientilor cu tulburari de persona-
litate de tip narcisiac. Mai mult, combinarea psihanalizei cu alte modalitati
de tratament, cum ar fi farmacoterapia, terapia de grup, interactiunea cu
familia, a fost propusi ca metoda de lucru.

Debutul nevrozei. In aparitia tulburirilor nevrotice, conflictele copi-
lariei sunt de importanta capitald. Ulterior, cele mai obisnuite si cele mai
semnificative conflicte sunt acelea determinate de dorintele fazei oedipie-
ne. Toti copiii au conflicte si cei mai multi dintre ei au, intr-o anumita for-
mi, o nevrozi infantili. In general, nevroza infantili imbraci formele: unei
nelinisti generalizate; cosmaruri; fobii, ticuri, manierisme; practici rituale.
Cele mai multe dintre tulburirile decomportament primare ale copilariei
reprezintd forme deghizate de nevrozi, din care elementele de frica mani-
festd au disparut. Fobia este probabil cel mai frecvent simptom al nevrozei
infantile. In cele mai multe cazuri, o dati cu trecerea fazei oedipiene, tul-
buririle provocate de conflictele instinctuale sunt suficient ameliorate spre
a permite o evolutie normalia copilului. In unele cazuri, nevroza infantila
continui cu mici schimbari in viata adulta.
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Nevroza la adult poate reapare cand balanta dintre presiunile pulsionale
si mecanismele de aparare ale EGO-ului este dezechilibrati. Existd 3 situatii
tipice cind apare acest fenomen:

Un individ poate fi incapabil si tolereze incarcitura psihologica supli-
mentara pe care dezvoltarea normala o plaseaza pe el;

e semnficatia inconstientd a devenirii ca adult;

® asumarea responsabilititilor cisitoriei, precum si infruntarea provocirilor
agresive;

e competitia din viata adulti se paote dovedi a fi prea impovaritoare pentru
EGO.

Dezamadgirea, infrangerea, pierderea dragostei, boala nevrotica sau alte
secvente inevitabile ale conditiei umane pot determina individul si devieze
din realitatea inconjuratoare si inconstient s caute multumirea in lumea
fantasmelor. Aceasta, de obicei, implica si o reactivare (represie) a dorin-
telor fantasmatice din sfera oedipiani. Pe masura ce aceste dorinte, sunt
active regresiv, conflictele si temerile copilariei sunt readuse la viata si in-
cepe procesul de continuare a simptomelor. Dorintele fantastice care sunt
reactivate regresiv sunt cele care anterior au fostobiectul fixatiei.

Printr-o combinatie de imprejurari se poate trezi in viata adultd intr-o
situatie care corespunde, in aspectele ei esentiale, unei traume din copila-
rie sau unei fantasme conflictuale. Realitatea actuald este atunci perceputi
deformat prin prisma conflictului infantil si individul raspunde asa cum a
facut-o in copilérie, astfel, aparand simptomele specifice.

Procesul psihoterapeutic. Procedeul tehnic standard al psihanalizei
utilizat pentru studierea functionarii psihicului este cunoscut sub numele
de situatie psihanalitica (psyhanalytic situation). Se cere pacientului si se
aseze in decubit pe o canapea, fard a privi spre terapeut. Atat cat este posibil
s-o facd, se cere pacientului sa exprime in cuvinte orice ganduri, imagini,
sentimente, cu alte cuvinte, ce ii vine in minte. Se cere si-si exprime aceste
ganduri cat se poate de sincer, fara distorsiuni, cenzuri, inhibitii sau preju-
deciti referitoare la semnificatia sau lipsa semnificatiei a oricarui element.

Asezat in spatele canapelei, terapeutul ascultd intr-o atitudine necriticd,
intr-o atitudine de curiozitate benigna. In termenii unui strict determi-
nism psihic orice element al gandirii sau comportamentului este observat
si evaluat in contextul celorlalte productii ale pacientului. Persoana analis-
tului, valorile personale, judecitile sale sunt strict excluse din relationarea
terapeutica.

Din timp in timp analistul intrerupe curgerea libera a asociatiilor pa-
cientului pentru a face conexiuni intre variatele elemente ale gandirii
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pacientului. Prin acestea el interfera, pe moment, cu rolul pacientului de
povestitor pasiv si il determina pe acesta sd faca posibile conexiuni si sa re-
flecteze la semnificatia asociatiilor sale. Interventiile analistului pe moment
schimba rolul pacientului care din povestitor pasiv devine uneori interpret.
Principiul liberei asociatii se modificd intrucatva in domeniul interpretarii
visurilor, in acest caz analistul poate cere pacientului si-i relateze ce-i vine
in minte legat de anumite imagini de vis.

Conditiile practice de desfasurare a tratamentului sunt, de asemenea
strict definite. De la inceput se stabileste o schema fixd a intalnirilor si a
remunerarii sedintelor, care va fi respectata pe durata tratamentului. Orice
incercare a pacientului de a se abate de la conditiile tehnice, ale situatiei
psihanalitice, va fi investigata si analizatd. Schimbarea conditiilor funda-
mentale de desfasurare a tratamentului nu este recomandabild si atunci
cand este necesar4, este efectuatd prin consimtimant mutual intre analist si
pacient si dupa ce problema a fost analizata.

Principiul tehnic care sti la baza organizarii situatiei psihanalitice urma-
reste si creeze un set de conditii in care functionarea mintii pacientului,
precum si gandurile si imaginile care vin in constiinta pacientului, sa fie
cat mai mult posibil de origine strict internd (endogend). Gandurile si aso-
cierile pacientului vor apare astfel, in primul rand, din sursa generatd de
presiunea internd, permanenti, dinamica a pulsiunilor, asa cum sunt ele
structurate in fantasmeinconstiente.

Gandurile si asociatiile sale nu vor reprezenta raspunsuri la manipulari
externe, la rugaminti, stimuldri sau la actiunea factorilor educationali.
Aceasta reprezinti un fapt unic psihanalitic in relatia terapeutica. In con-
ditiile situatiei analitice influenta fortelor psihice cele mai intime poate fi
mai usor si mai clar observata decat in alte situatii obisnuite. Este posi-
bil ca materialul pAna acum inabusit, reprimat, sa fie verbalizat si analizat.
Aceasta presupune cea mai riguroasi respectare a principiilor profesionale
din partea analistului. Tot ceea ce face el trebuie sa fie in scopul avansarii
pacientului in procesul de introspectie prin intermediul psihanalizei. Prin
urmare, nu existd datorie mai mare decit aceea de a pastra stricta confiden-
tialitate a pacientului. Comunicarea oricirui material obtinut prin psihana-
liza catre oricine este contrara spiritului psihanalizei, chiar daci pacientul
crede ci o incélcare a confidentialititii este in folosul siau. Psihanaliza im-
plica angajamentul de schimbare prin procesul de autoexaminare critica.
Pentru a mentine continuitatea procesului analitic sunt necesare cel putin
4 sedinte pe saptamana; fiecare sedinta dureaza cel putin 45 min.; intregul
tratament dureaza citiva ani. Este clar ci inceperea unui tratament psiha-
nalitic implicad o mare responsabilitate, deoarece angajeazi un considerabil
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sacrificiu de timp, efort si bani. Acestea nu sunt conditii la care cineva adera
cu usurintd.

Situatia psihanaliticd a fost structuratd in aceastd manierd pentru a face
posibila atingerea scopului terapiei psihanalitice, altfel spus, si ajute pa-
cientului sd obtina rezolvarea conflictelor intrapsihice prin intelegerea
acestor conflicte si prin tratarea lor intr-o manierd mai maturi, inteleapta.
Deoarece situatia analitica este relativ ferita de influenta relatiilor interper-
sonale, interactiunea celor 3 componente psihice: EGO, ID, SUPEREGO,
poate fi studiata intr-un mod mai obiectiv, faicand posibil s se demonstreze
pacientului care parte din psihicul siu, din comportamentul siu este deter-
minata de dorinte, conflicte si fantasme intime si care parte reprezinta un
raspuns matur la lumeaobiectiva.

Mecanismele psihoterapiei in viziunea psihanalitica. Procesul psi-
hoterapeutic poate fi divizat in 4 faze:

® Faza de deschidere (introductivi);

® Dezvoltarea transferului;

@ Lucrul ca atare (fazele de lucru ca atare);
® Rezolutia (rezolvarea) transferului.

Faza de deschidere (introductivi, de inceput). Observatia psihanaliticd in-
cepe inca din primul moment al contactului intre medic si pacient. Tot
ceea ce pacientul spune si face este notat pentru o posibila semnificatie si
folosintd ulterioard in tratament. Setul initial de interviuri reprezinti o
portiune din faza de deschidere. In timpul acestor interviuri natura dificul-
tatilor pacientului este stabilitad cu certitudine si se decide dacdanaliza este
indicata.Pentru a determina acest lucru, este necesar ca analistul sa afle cat
mai mult posibil despre pacient, de exemplu: situatia sa existentd actuala,
greutatile reale, ce a reusit sa realizeze, relatiile cu ceilalti, istoricul familiei
sale, dezvoltarea, copilaria. Nu trebuie incurajati expunerea istorica forma-
13, dupa o schema prestabiliti. Prioritatea asupa subiectelor discutate va fi
lasata la latitudinea si intuitia pacientului. Se pot afla multe din modul cum
pacientul isi expune practic problemele realeanalistului, dupa cum raspun-
de la rigorile contractului analitic. Intelegerea situatiei analitice trebuie
foarte clar realizata inca de la inceput, iar responsabilitatile ambelor parti
foarte explicit stabilite.

Dupa cateva interviuri «fata in fata» incepe a II-a parte a primei faze de
deschidere, in care pacientul ia loc pe canapea. Nu existd doi pacienti care
sa inceapa odata tratamentul in acelasi fel. Unii gédsesc ci este dificil s3 se in-
tinda pe canapea si sa spuna ce le trece prin minte; altii trateaza cu usurinta
aceste noi conditii. Tot ceea ce pacientul spune sau face, pozitia pe care o
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adopta pe canapea, hainele pe care le poarta, propozitiile sale specifice, ceea
ce alege spre a prezenta ca declaratie de deschidere (de inceput) a sedintei,
daci este punctual la venire, — toate acestea sunt retinute drept chei pentru
descifrareaproceselor psihice inconstiente.

In timpul acestei faze, analistul continui si observe si si afle mai mult
despre istoricul si evolutia pacientului. El ajunge sé inteleaga in linii mari
natura conflictelor inconstiente ale pacientului si are posibilitatea sa studi-
eze modurilespecifice prin care pacientul refuzi sa se dezvaluie sau sa devi-
na constient de ganduri si sentimente repudiate. Progresiv, analistul devine
capabil si detecteze un curent continuu de teme care apar intr-un context
caracteristic, care au o secventialitate relativ uniforma si se manifesta re-
petat intr-o mare varietate de configuratii semnificative. Aceste productii
ale pacientului trebuie intelese in termenii unei fantezii persistente, incon-
stiente, reprezentand dorinte din copilarie, active, dinamice in viata actu-
ald a pacientului sub forme deghizate si distorsionate. In etapele initiale,
analistul lucreazi aproape exclusiv cu aspecte superficiale ale productiilor
pacientului. El incearca si demonstreze pacientului corelatii semnificative
in materialul prezentat, dar se opreste mai intdi doar asupra acelor elemen-
te care sunt usor accesibile in campul constiintei si care, prin urmare, nu
sunt prea apropiate de conflictele fundamentale ale pacientului. In cazurile
obisnuite aceasta faza initiala dureazi intre 3 si 6 luni.

Dezvoltarea transferului. Urmatoarele faze ale tratamentului, transferul si
consolidarea (working through), constituie partea majora a travaliului te-
rapeutic si in realitate se suprapun. La un anumit moment al tratamentului,
cand este evident ca pacientul este gata si lege dificultatile actuale de con-
flictele inconstiente din copilirie, conflicte generate de dorinte indreptate
asupra uneia sau unor persoane importante din viata sa, apare un fenomen
nou si interesant. Din punct de vedere emotional, persoana analistului im-
braca o semnificatie realistd a impulsurilor sale, a anxietatilor sale si ela-
boreazi decizii adecvate, la un nivel matur si realist. In acest mod, analiza
ajutd pacientul sa obtinid o refacere majora a echilibrului dintre impuls si
conflict. Acesta este tipul de reechilibrare care in final conduce la o rezolva-
re fericitd a conflictului patogen de indati ce pacientul reuseste sa inteleagi
nu numai natura temerilor sale de autopedepsire. In cea mai mare parte si
acestea sunt inconstiente.

Faza de lucru ca atare (de continuare si consolidare). Aceasti fazi a trata-
mentului coincide cu transferul si continua analiza acestui fenomen. Una
sau doud experimente de introspectie si limurire, clarificare (insight) a
naturii conflictelor nu sunt suficiente pentru a schimba lucrurile. Analiza
transferului trebuie continuati de multe ori si in multe feluri diverse.
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Introspectia si clarificarea pacientului asupra propriilor probleme prin in-
termediul transferului sunt permanent adancite si consolidate prin proce-
sul de «working through», care consti in repetitie, elaborare si amplificare.
Acest proces (w. th.) actioneaza ca un fel de catalizator intre analiza tran-
sferului si invingerea uitdrii care se asterne peste experientele cruciale ale
copilariei (Greenocre, 1956). De obicei, analiza cu succes a fenomenului de
transfer este urmata de aparitia din memorie a unor evenimente sau fan-
tasme importante din trecutul pacientului. Analiza transferului usureaza
evocarea. Aceastd evocare, rechemare, ilumineazi asupra naturii transfe-
rului; aceasta relatie reciproca devine o relatie majora in viata pacientului.
Perceptia analistului de citre pacient, parerile pacientului adresate analis-
tului devin inadecvate, iar raspunsul pacientului catre analist se abate de
la exigentele realitatii. Relatia pacientului cu analistul se distorsioneazi pe
masuri ce incearca si introduca consideratii personale in locul celor pro-
fesionale in relatia dintre ea. Intelegerea transferului a fost una din marile
descoperiri ale lui Freud. El a intuit cd in transfer pacientul retraieste o ver-
siune tarzie a unor amintiri uitate din copilirie si a unor fantasme repetate
inconstiente. Transferul, prin urmare, ar putea fi inteles ca o forma a me-
moriei in care repetarea activa inlocuieste simpla evocare a evenimentelor.
Este vulgarizata interpretarea conceptului de transfer sub forma «pacientul
se indragosteste de analist». Transferul este un fenomen mult mai precis,
cu radacini in istoria individului si care ilustreazd cum trecutul uitat rama-
ne activ, dinamic in prezent.

Analiza transferului rimane una din pietrele de hotar ale tehnicii psi-
hanalitice. Ea ajutd pe pacient si distinga realitatea de fantezie, trecutul
de prezent si arata pacientului realitatea fortei cu care persista dorintele
fantastice ale copildriei. Analiza transferului ajuta pe pacient sd inteleagi
intr-un mod foarte real cum el percepe, interpreteazi si raspunde eronat
solicitarilor prezentului datorita trecutului siu (in termenii proprii trecu-
tului siu). In locul modalititilor stereotipe, automate, necontrolate, prin
care pacientul rispunde inconstient fantasmelor sale inconstiente, acesta
este acum capabil si evalueze natura acestora. Intelegerea transferului si
amintirea trecutului consolideaza iluminarea pacientului asupra conflicte-
lor sale si intdreste convingerea sa asupra reconstructiilor interpretative
facute in cursul tratamentului sau.

Rezolvarea transferului. Rezolutia transferului cuprinde faza terminald a
tratamentului, cand pacientul si analistul sunt de acord cu scopurile majore
ale analizei, ci acestea au fost atinse si procesul de transfer este bine inteles;
se fixeazd o dati pentru terminarea tratamentului. Tehnic vorbind, scopul
analistului este sd rezolve atasamentul nevrotic, inconstient al pacientului
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fata de el. Existd un numar de impresionante aspecte tipice pentru aceasta
fazd. Cea mai caracteristici este o brusca si intensa agravare a principalelor
simptome pentru care pacientul a solicitat tratamentul. Se pare, in acele
momente, ci toatd munca de analizd, a fost zadarnica. Conform psihana-
lizei, aceasta interesanta turnuri a evenimentelor poate fi inteleasa ca un
ultim efort disperat al pacientului spre a convinge analistul ci nu este inci
pregatit si termine transferul si deci si-i permita si continue indefinit rela-
tia stabilit. Exista multe motive ale acestei atitudini inconstiente. In parte,
pacientul nu este doritor si renunte la o relatie atat de satisfacatoare si utild
pentru el. Pe de altd parte ea continui o persistentd a unei atitudini pasi-
ve, dependenta din copilirie. Dar in cea mai mare parte, ea reprezinta un
efort al ultimei sanse de a determina pe analist sd indeplineascd dorintele
profund inconstiente, fantastice, infantile, care au fost sursa conflictelor
pacientului.

Un alt fenomen interesant care se produce in faze de terminare a trata-
mentului este aparitia in memorie a unor amintiri anterior repetate care
confirma sau elaboreazi reconstructiile sau interpretarile ficute in faze mai
timpurii ale analizei. Este ca si cum pacientul ar oferi clarificari si explica-
tii analistului, sub forma unui cadou de multumire. Inconstient, au adesea
semnificatia daruirii unui copil analistului, darul unei noi vieti, ca o forma
de multumire pentru noua viatd pe care analiza a ficut-o posibild pentru
pacient.

In fine, in timpul fazei terminale a tratamentului, pacientul poate revela
un set de dorinte pand acum tainuite, grupate in jurul unei intense do-
rinte de a fi transformat ca prin minune intr-o persoanid omnipotenta sau
atotstiutoare, o stiruitoare dorinta pe care a tinut-o secretd de-a lungul
intregii analize, dar pe care spera tot timpul sa si-o indeplineasca la sfarsitul
tratamentului. Este foarte important ca in aceasta perioadi sa se analizeze
toate fantasmele pe care le are pacientul despre «cum vor fi lucrurile dupa
terminarea analizei» (Schimmidenberg, 1938). Daci nu reuseste rezolvarea
tuturor acestor probleme expuse mai sus, posibilitatea reciderii este foarte
probabila.

Probleme privind tratamentul prin psihanaliza. Din descrierea
psihanalizei ca terapie, ar trebui sa reiasa cu claritate ca orice pacient po-
tential trebuie si fie capabil sd indeplineascd anumite cerinte obiective, cat
si personale. In special, el trebuie si fie puternic motivat in a-si depasi di-
ficultatile printr-o autoanaliza onestd. Deoarece este dificil la inceput sa
prezici intr-un mod cert cat va dura tratamentul, pacientul trebuie sa aiba
posibilitatea de a se angaja inainte, cd va avea o lunga perioada de timp la
dispozitie pentru a termina cu succes analiza. Mai mult, el trebuie si fie
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capabil sa accepte rigorile impuse de contactul psihanalitic, asa cum au fost
aratate anterior.

Dialogul psihanalitic este o forma deosebiti de comunicare, necesitind
in mod inevitabil frustrarea de dorintele transferului. Un pacient trebu-
ie s fie capabil sa accepte astfel de fantezii si sa-si exprime gandurile si
simtamintele sale mai degraba in cuvinte decat in actiuni. Cei impulsivi,
ambitiosi, egocentrici si cei pronuntat narcisisti s-ar putea si nu fie capabili
sd se acomodeze cu aceste exigente. Oamenii care sunt necinstiti, mincino-
sii patologici, psihopatii, cu sigurantd ca nu vor subiecte asemanatoare ale
procesului de completi si necrutitoare autodescoperire. Deoarece coope-
rarea pacientului cu analistul in aceastd autoexplorare are un oarecare grad
de obiectivitate si capacitate de a discerne corect realitatea, functiuni care
sunt sever afectate in psihoze, psihanaliza poate fi rar folosita in tratamen-
tul acestor cazuri, cu exceptia unor circumstante foarte deosebite.

Deoarece psihanaliza este consumatoare de timp, scumpa, dificila, nu este
indicata in cazurile in care dificultitile sunt relativ minore. Suferinta si du-
rerea veritabild sunt cei mai credinciosi aliati ai procesului analitic. Prin
clarificare, psihanaliza ofera, permite pacientului si-si depidseascd conflic-
tele intime. Aceasta poate fi util doar in mésura in care astfel de clarificari,
iluminari pot modifica constructiv viata individului.

Daca situatia obiectiva a pacientului este atit de gravi incat el nu poate
face nimic spre a o schimba, clarificarea adusa de psihanalizd nu va fi de
nici un folos. Acest lucru poate fi evident, de exemplu, in acele cazuri in
care analistul vede cum povestirea pacientului reflecta lupta de viata impo-
triva unor impulsuri ucigase, distructive sau autodistructive, consecinti a
unor malformatii congenitale grave sau a unor invalidititi aparute foarte
devreme, in copilarie. Nici o clarificare psihologicd nu poate compensa ne-
dreptitile destinului.

Deoarece o parte atat de insemnata din tehnica psihanaliticd se bazeaza
pe analiza transferului, psihanaliza este deosebit de utila in acele situatii in
care atasamentul de transfer tinde si devina foarte puternic. Aceasta este
valabil pentru entitatile nevrotice clasice: isterie, isterie anxioasa, nevroza
obsesivo-compulsiva, o varietate de stiri caracterizate prin anxietate. In
practica actuala, psihozele si psiho-nevrozele tind si se suprapuna. Eticheta
diagnostici aplicatd unei entitati particulare de obicei reflectd mecanismul
de defensi major utilizat spre a indeparta anxietatea. In isterie, de exemplu,
printr-un proces denumit conversiune, energia unei dorinte sexuale pe
care EGO-ul nu a fost capabil sa o reprime cu succes, poate fi transformata
in alterari ale unor functii somatice, cum ar fi: paralizia, anestezii, pares-
tezii etc. O fantasmi inconstientd, continuind in scurgerea unui proces,
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poate deveni manifesta pe plan constient sub forma unei senzatii de «nod
in git», clasicul «globus histericus». Si retinem ca un simptom este rezul-
tatul unui compromis: inconstient, el satisface dorinte, dar reprezinta si
nevoia de pedepsire, in acelasi timp.

Fobiile sunt tipice pentru isteria cu manifestari anxioase. Pacientul fobie
isi indeparteazd anxietatea prin considerarea unor obiecte sau situatii din
lumea exterioari ca reprezentiri ale unor impulsuri inconstiente. Intr-o
forma de agorafobie, pacientul devine anxios cand iese in strada, reprezen-
tand locul unde este posibil si indeplineasca dorinta inconstientd de a se
prostitua. Mecanismul de defensa este dublu. Pericolul intim (sexual) este
proiectat asupra unui obiect extern: strada. Prin evitarea obiectului extern,
pacientul controleaza un pericol intern. Mecanismele de aparare reprezinta
o combinatie de protectie si evitare.

Psihanaliza este de asemenea aplicabild pentru diferite tipuri de tulburari
de caracter care actualmente reprezinta substitutul simptomelor nervoti-
ce. Anxietatea indusa de conflictele inconstiente poate fi indepartata prin
interventia permanenta a mecanismelor de apérare care in ultimi instanta
sunt incorporate in structurile de caracter ale personalititii. Pentru o per-
soana condusa de pulsiuni inconstiente este foarte usor sa interpreteze gre-
sit dansul ca un libertinaj sexual periculos, este mult mai acceptabil s evite
s danseze decat s resimtd roseata in obraji, palpitatii, transpiratii, atunci
cand incearcd si danseze.

Mecanismele de inhibitie sunt identice cu cele implicate in aparitia fe-
brei. O astfel de persoand poate fi diagnosticati ca suferind de tulburiri de
personalitate (caracter), de tip falie. Sunt multe feluri de tulburiri de per-
sonalitate (caracter) de acest tip: istericd, obsesivd, compulsiva etc. Arlow
(1972) a demonstrat cum anumite trasituri de caracter care includ «micii
mincinosi», cei care inseald, personalitatile nerealiste, se poate spune ci
suferd de pervertirea caracterului.

Dificultatile sexuale, cum ar fi ejacularea prematura, depresiile nevroti-
ce, raspund de obicei la tratamentul psihanalitic. Tulburirile de compor-
tament mai extinse care interfera motivatiile pacientului pentru fericire,
succes, pot fi originare in conflicte inconstiente si pot fi tratate psihanalitic.
Unii barbati adoreaza, spre exemplu si se casatoresc cu acelasi tip de femeie,
desi stiu din experienta precedentd ci mariajul se va termina dezastruos.
Similar, anumite femei par incapabile si-si aleagi barbati in afard de cei
care le ranesc, le maltrateaza si le umilesc. Alti oameni isi ordoneaza in mod
constiincios viata de asa manier4, incat orice succes, este urmat de un si mai
mare insucces. In acest caz, modul lor normal de viati, alegerea obiectului
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iubirii sau constructia propriului destin este echivalentul unei tulburiri ne-
vrotice. Asemenea cazuri pot fi psihanalizate la fel ca si o nevroza.

In ultimii ani, multi dintre pacientii care solicita tratament psihanalitic
par sa sufere de tulburiri de personalitate de tip masochist sau de nevroze
narcisiace. In aceasti ultima categorie intr cei cu paradoxale combinatii
de joasid autoapreciere si puternica grandomanie. Oscilatiile timice, depre-
sia, tendinta la drogodependenti, stiruinta compulsivi spre recunoasterea
celorlalti, promiscuitatea sexuala sunt fenomene obisnuite. Astfel de pa-
cienti se plang de senzatie de gol interior, lipsa scopurilor, ipohondrie, o
inabilitate de a contracta atasamente durabile sau sentimente de iubire. Din
cauza noilor metode de abordare a acestor probleme, prognosticul lor sub
tratament psihanalitic pare mai bun decat in anii anteriori.

Existd un numar de situatii clinice care pot fi rezolvate prin psihanali-
z4, in conditii favorabile. Printre acestea se numaird unele cazuri de adi-
tie la droguri, perversiuni, personalititi de tip borderline si in rare cazuri,
psihoze.

Lucriri de pionierat in aplicarea principiilor psihanalitice, nu a tehnicii
complete in tratamentul psihoticilor, au fost facute de Paul Federn (1952),
Frieda Fromm Reichman (1950), H.F. Searles (1965) si H. Rosenfeld (1954).

Evaluari ale terapiei psihanalitice. Din nefericire nu existd un studiu
adecvat, care si evalueze rezultatele terapiei psihanalitice. In general, acest
fapt este valabil pentru aproape toate tipurile de psihoterapie. Existd prea
multe, variabile care trebuie luate in consideratie in realizarea unui studiu
controlat, valid din punct de vedere statistic, referitor la rezultatele terape-
utice. Cateva incercari au fost ficute in aceasti directie, incepand cu lucra-
rile lui Otto Fenichel (1930) si apoi Fred Felchman (1968), H.Y. Eysenck
(1965), Julian Meltzoff si Alelvin Konreich (1970), R. S. Wolleratein si
N. J. Smelner (1960), A.Z.Pfeffer (1963), ca si cateva studii ale Asociatiei
Americane de Psihanalizi. Nici una din asertiunile acestor studii nu s-au
dovedit definitive si imuabile. In mare parte, numarul de «cure» reusite
variaza intre 30-60%, in functie de studiu si de criteriile utilizate.

In fiecare caz in parte evaluarea rezultatelor tratamentului trebuie ficuta
intr-o maniera globali. Trebuie ficute comparatii intre situatia existenta
in momentul inceperii tratamentului si modificarile in viata si simptomele
pacientului la terminarea «curei». El poate fi vindecat de mai multe pertur-
bari decat acelea de care se plangea la inceputul tratamentului, posibilitati
de autoimplinire care inainte de inceperea tratamentului nu erau intreva-
zute, pot fi realizate in cursul tratamentului. Pe de alta parte, dificultatile
care apar si complicd evolutia si care nu sunt recunoscute, precum si eve-
nimentele intercurente, pot schimba total configuratia vietii pacientului.
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In fata realititii obiective pretentiile psihanalizei trebuie si fie modeste. In
cel mai fericit caz, psihanaliza incearcd sd ajute pacientul si obtind cea mai
buna solutie a dificultitilor sale, in circumstantele date. Ea incearca si caute
cel mai bun echilibru, cel mai stabil, intre fortele conflictuale ale psihicului
sau. Cat de bine va fi mentinut acest echilibru depinde de modul in care
viata il va trata pe pacient in timpul si dupa terminarea tratamentului.

Avand acest lucru in vedere, nimeni nu poate aproxima cu certitudine
rezultatele. Freud insusi a fost modest vis-a-vis de pretentiile psihanalizei.
Validitatea faptelor descoperite de psihanaliza, privitoare la natura umana
si la functionarea mintii umane nu este in mod necesar legata de eficienta
tratamentului psihanalitic. Cu toate acestea, raimane o realitate faptul ca
atunci cand este corect, adecvat aplicatd, psihanaliza este cea mai eficace
forma de terapie care se poate recomanda.

Tratamentul terapeutic psihanalitic. Referitor la conducerea tehnica
a psihanalizei, Freud compara incercarea de a scrie despre tratament cu
explicarea jocului de sah. Este usor sa formulezi regulile jocului, sa descrii
fazele de deschidere si si discuti ceea ce trebuie ficut spre a incheia jocul.
Ce se intampla intre aceste doud momente extreme este subiectul a 0 multi-
me de variante. Acelasi lucru este valabil si in cazul psihanalizei. Contractul
analitic, faza de deschidere si obiectivele finale pot fi bine descrise. Analiza
transferului si procesul de «working through» sunt de fapt, o imensa multi-
me de fragmente de munca analitici. Rudolf Loewenstein (1958) a abordat
problema prin diferentierea scopurilor tactice de cele strategice in tehnica
psihanalitica.

Scopurile tactice se refera la analiza materialului imediat prezentat de pa-
cient spre a descoperi un conflict, de obicei implicindu-I pe analist.

Scopul strategic este sd elucidim natura fantasmelor inconstiente ale co-
pildriei si s ardtim multiplele cii pe care acestea interfereaza cu viata ac-
tuald a pacientului.

Cum se face aceasta in practica actuald poate fi ilustrat in felul urma-
tor. Pacientul este un om de afaceri de varstd mijlocie, al cirui mariaj a
fost marcat de repetate certuri, conflicte. Potenta sa sexuala s-a diminuat.
Uneori sufera de ejaculare prematurid. La inceputul unei sedinte el a ince-
put s se plangd de faptul ca a trebuit sd se intoarcd la tratament dupa un
lung repaus de vacanti. El spunea: «Nu sunt sigur daca sunt bucuros sa fiu
din nou la tratament, desi vizita la parintii mei nu m-a bucurat. Simt nevoia
sa fiu liber».

Apoi a continuat cu descrierea vizitei sale acasa, care l-a intristat. Mama
sa era intotdeauna autoritara, agresivi, dorind si conduci totul. Ii pare rau
pentru tatil sdu; cel putin vara, acesta poate sa se retragi in gradina si si-si
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ingrijeasca florile, dar si aici, mama sa il urmareste ca un uliu. Spunea: «Ea
are o limba atat de ascutita si o guri atat de crudi. De fiecare dati cand il
vad pe tata, el pare din ce in ce mai mic, in curidnd va dispirea fard urma.
Ea poate face asta oamenilor. Adesea simt ci ea se ridica asupra mea, gata
sa se ndpusteascd peste mine. Ea ma intimideaza exact ca si nevastd-mea».

Pacientul a continuat: «<Am fost furios in dimineata asta. Cand am venit
sd-mi iau masina am descoperit ci cineva a parcat astfel incat m-a blocat.
Mi-a luat mult timp, mi-am dat seama ca eram stapanit de anxietate, tran-
spiratia imi ajungea siroaie pe spate».

Si continui: «Ma simt incitusat de oras; am nevoie de aer proaspit, de
spatiu deschis. Trebuie si-mi intind picioarele; imi pare rau cd am renun-
tat la casa de la tara. Trebuie si ies din oras. In realitate nu-mi pot permite
sa-mi cumpar o casi la tard acum, dar macar m-as simti mai bine, daci as
cauta vreo una».

Spune in continuare: «Daci afacerile erau mai bune, as fi putut manevra
mai usor. Urasc sentimentul de a fi inchis intr-un birou de la 9,00 pana
la 17.00. Prietenul meu Bob a avut o idee bunj, si-a aranjat pensionarea.
Acum e liber si plece si s vina cand vrea. Calitoreste, nu are un sef, nici
un consiliu directorial in fata ciruia si rispunda. Imi place munca mea, dar
impune prea multe restrictii asupra mea. Nu pot rezolva aceastd contradic-
tie, sunt ambitios. Ce as putea si fac?»

In acest moment, terapeutul a atras atentia pacientului asupra faptului ca
in materialul prezentat, in multe moduri diferite, acesta descria frica sa de
a fi inchis, de sentimentul de a fi in capcani. Pacientul a raspuns: «Uneori
am claustrofobie. Ea este usoari, doar o simpli anxietate. Incep si transpir
pe spate si am o neliniste. Parul pare si se ridice pe spate. Se intampla cand
liftul se opreste intre etaje sau cand trenul se opreste intre statii. Incep si
ma ingrijorez cum voi iesi din aceastd situatie».

Faptul ci el suferea de claustrofobie era nou pentru psihanalist. Conditiile
situatiei psihanalitice impuse de citre analist erau resimtite de pacient ca
fiind restrictive. Mai mult, analistul a mai retinut, tot pentru sine, ci aces-
te idei erau asociate cu acelea de amenintare si control din partea mamei.
Pacientul a continuat: «Stii cd am aceleasi senzatii cind trebuie si incep o
legaturd cu doamna X. Ea doreste aceasta si cred ca si eu doresc. Sa incepem
totul este usor. Ceea ce ma preocupi este iesirea din aceasti legaturi. Cum
iesi dintr-o legatura sentimentald, cand esti implicat in ea?»

In acest exemplu, pacientul asociazi faptul de a fi prins intr-un spatiu
inchis cu cel de a fi «prins in psihanaliza» si cu cel de a fi «prins intr-o
relatie cu o femeie». Pacientul a continuat: «Sunt las. E de mirare cum de
am reusit s am o legatura si s ma insor. Nu md mird cd nu am avut relatii
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sexuale pana la 20 de ani. Maicd-mea era intotdeauna cu «gura pe mine»:
«Fii atent cu fetele, iti vor numai banii, daci te culci cu ele, vei lua o boal3,
fii atent cand mergi la un WC public, te poti infecta etc». Ea ficea ca totul
si pari periculos, te poti rani cu asta, te poti rani cu cealalti. Imi amintesc
momentul cand am vazut 2 ciini in timpul actului sexual. Erau alipiti si nu
se puteau separa, masculul bitea si scheuna de durere. Nu mai retin exact
la ce varstd am vizut asta, la 5, 6 sau poate 7 ani, dar stiu cd eram incd mic
si m-a ingrozit teribil».

In acest moment analistul trebuie si spuni pacientului ca frica sa de a
fi «prins» intr-un spatiu inchis este derivatul constient al unei fantasme
inconstiente in care el isi imagineaza ca patrunde intr-o femeie cu penisul
si ca va raimane blocat astfel, ca nu va fi capabil sa se separe si ca deci ar
putea si-si piarda penisul. Criteriile efectuate in interpretarea sa constau in
aranjarea secventiald a materialului, in continuitatea temelor relatate, re-
petarea acelorasi teme sau a unor teme analoage si convergenta diferitelor
elemente spre o ipotezd comuna care cuprinde datele, adicd o fantasma in-
constienta a pericolului ca penisul si intre in trupul unei femei. Acesta este
scopul tactic care poate fi delimitat pe baza acestui material. In acest caz el
constituie un pas important spre atingerea obiectivului strategic care con-
std in constientizarea pacientului asupra atractiilor, straduintelor sale citre
mama (in timpul copilariei), cu caracter sexual, a dorintei de a avea relatii
cu ea si simultan a unei frici crescainde de personalitatea ei amenintitoare
care ar putea sd se abatd asupra lui ca un vultur si sa-1 devoreze. Aceste in-
terpretari ii vor clarifica cauzele impotentei sale si a relatiei sale furtunoase
cu femeile, in particular cu sotia sa. Materialul demonstreazi si faptul ci
o persoand nevrotica percepe deformat, interpreteazd eronat si raspunde
inadecvat experientei sale, actuale, in termenii fantasmelor sale inconsti-
ente. Pentru acest pacient respectarea unui program riguros de intalniri cu
analistul, gasirea automobilului blocat intre doud masini, responsabilitatea
in fata autoritatii, blocarea in lift sau tren —toate erau situatii periculoase
care desteptau anxietatea, in mod inconstient el traia restrictiile prin reguli
sau locuri inchise in anumite spatii din mediul inconjuritor, in plan incon-
stient, el gandea sub forma retinerii inextricabile a penisului siu in trupul
unei femei.

Aceasta este esenta procesului nevrotic — fantasmele inconstiente per-
sistente ale copiliriei servesc la crearea unui sistem mintal de referinta in
raport cu care individul, intr-un mod selectiv si idiosincronic, interpretea-
za tot ceea ce i se intampld. De aceea conflictele nevrotice nu reprezinta
conflicte in realitate. Ele sunt conflicte intrapsihice (Arlow, 1963).
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Materialul oricarei sedinte analitice nu este intotdeauna atat de dramatic.
Desi trebuie sd nu avem idei preconcepute asupra semnificatiei si a posibi-
lelor ramificatii a fiecarui eveniment sau sedinti, oricat de triviale ar putea
ele sa para la o prima vedere. O aparent insignifiantd interactiune intre
pacient si analist poate conduce la foarte importante descoperiri, care s
releve originile si natura nevrozei. In cele mai multe cazuri, cea mai mare
parte a muncii analitice este orientatd citre intelegerea mecanismelor de
aparare si spre infrangerea opozitiei sale. Tipic, mecanismele de aparare
sunt repetitive, stereotipe, mijloace automate folosite de EGO spre a se de-
barasa de anxietate. O opozitie rezistenti este oricare, dintr-un larg spectru
de fenomene care distrag pacientul de la indeplinirea conditiilor impuse de
situatia analitica.

Poate parea ciudat ca un pacient care a facut o angajare atat de serioasa
spre a se intelege pe sine nu-si asuma toate meandrele tratamentului, care
are destinatia sa-i anihileze simptomele. La o analiza mai atentd, acest fe-
nomen nu este total neasteptat, surprinzator. Deoarece mintea deturneaza
sau incearci si indbuse gandurile si sentimentele neplicute si deoarece pro-
cesul nevrotic apare cidnd aceste incerciri nu reusesc cu succes, desigur ci
nu este surprinzator ca stradania contradictorie de a satisface concomitent
cu a controla un impuls interzis va continua si se manifeste si in procesul
analitic. Herman Nunborg (1926) a aratat cum pacientul, inconstient, ofera
spre analizd dorinta de a pastra neatinse acele pulsiuni infantile care i-au
produs dificultati actuale.

Analiza defenselor si rezistentelor este lenti, trebuie facutd treptat.
Totusi, din aceastd analizd se poate invita multe despre cum s-a format
caracterul pacientului ca raspuns la evenimentele critice si la relatiile obiec-
tuale ale copilariei. O rezistenta deosebit de dificila in a o invinge prin
tratament provine din asa numitul mecanism de izolare. Aceasta demon-
streazd tendinta pacientului de a-si trata propriile ginduri ca si cum ar fi
lipsite de coloratura afectiva sau izolate, fara legatura cu alte idei sau cu
comportamentul sdu. Un pacient poate incepe o sedinti, de exemplu, prin
mentionarea a doud sau trei propozitii, despre ceea ce a avut loc in drum
spre psihanalist. El a depésitun om pe stradi, care dintr-o dat, fira o cauza
aparentd sau fara avertizare si-a intins bratul astfel in cat aproape l-a lovit.
Aceasta i-a reamintit pacientului de un incident de acum cativa ani, cand a
vizut cum cineva a fost lovit intr-o maniera similard. Cu aceastd ocazie, ca
si in trecut, pacientul, care nu era nascut in New York, a trecut usor peste
incident, expediandu-1 cu urmatoarea apreciere linistitoare: «Asta-i New
York-ul pentru tine. Bine ci nu a avut un cutit».
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Toate acestea au fost enuntate pe un ton obisnuit, neutru, fara coloratura
emotionald. Fira nici o tranzitie, brusc, pacientul s-a reintors catre alta pro-
blema mai stringenta pentru el. El a inceput sa descrie detaliat si din nou cu
un ton egal, neutru refuzul sefului sau, felul cum acesta i-a criticat activita-
tea in fata colegilor sdi. Multe din critici pacientul le considera nejustificate,
dar in mod constient adoptd o pozitie de calm si atitudine respectuoasa.
Chiar si cand evoci incidentul, in cursul sedintei, el nu arati nici un semn
de manie. Cand i s-a atras atentia asupra acestui fapt, pacientul a admis ca
intr-adevar a fost supdrat si este surprins ci nu a transmis acest sentiment
terapeutului. In acest punct, terapeutul face pentru pacient legitura dintre
incidentul de pe strada si cele intamplate cu seful sau. Actualmente, pacien-
tul isi spunea: «Exista oameni periculosi. Daca cineva nu este previzitor, te
poate lovi si chiar te poate omori. Ei au impulsiuni ucigase>».

Incidentul de pe strada a servit ca loc convenabil unde pacientul si-a pro-
iectat propriile sale dorinte ucigase de razbunare pe sef. El si-a tratat impul-
siunile intr-un mod izolat; a facut o judecata intelectuald despre motivele
altcuiva.

In acest stadiu de tratament pacientul ar putea si constientizeze numai
sub aspect intelectual, prin deductie, intensitatea dorintelor de razbuna-
re. Multe s-ar putea afla din analiza acestei trairi existentiale, dincolo de
ilustrarea in care pacientul isi controleazi si inibusa sentimentele. Acest
pacient era deosebit de vulnerabil la orice atentat impotriva mandriei sale,
la orice umilire a narcisismului sau, in special daca se producea in public.
Ulterior, pe parcursul analizei, a fost posibil sa se demonstreze legitura
dintre aceste componente ale caracterului pacientului si sentimentele de
infrangere, lipsite de importanti cuvenita si umilire pe care el le-a incercat
in timpul fazei oedipiene, pe cind privea la parintii siai angajati intr-un
contact sexual in dormitorul in care stiteau cu totii.

Ar fi imposibil si catalogdm toate formele pe care le poate imbraca feno-
menul de rezistentd. Cateva dintre cele mai obisnuite le vom mentiona. Cea
mai directa si mai neechivoca forma de rezistenti apare atunci cindpacien-
tulcrede ci nu are nimic de spus. Pacientul poate ramane tacut pe canapea
minute in sir. Chiar o latentd banald de cateva minute poate avea un inteles
ascuns. Adesea, un pacient lipseste de la sedinte, poate uita sau se poate
trezi prea tarziu. El poate intirzia in plata onorariului pentru tratament,
gisind explicatii foarte realiste spre a-si justifica intarzierea. Uneori, paci-
entii vor discuta la nesfarsit despre banalele evenimente ale vietii cotidiene,
relevand nimic sau prea putin din ceea ce ar folosi in intelegerea probleme-
lor lor. Un pacient poate incepe sedinta cu expunerea unui vis si sd nu mai
faca nici o referinta la el in restul timpului afectat sedintei. Pe de alta parte,
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pacientul poate umple intreaga sedinta: cu vise, faicand imposibil sa afli mai
mult decat ofatadd constituitd din relatarea trairilor nocturne. Unii pacienti
relateazd cum au devenit avocati infocati ai psihanalizei, ficand prozeliti
printre prieteni si rude, indemnandu-i pe toti sd intre in tratament, in timp
ce fac eforturi mici de a progresa in munca analitica.

Principiul important care guverneazi toate manifestirile de rezistenta
este ca ele trebuie analizate la fel cum se analizeazi tot ceea ce se intampla
in cursul analizei. Ceea ce trebuie inteles este de ce pacientul se compor-
ta intr-un anume fel, intr-un moment dat. Care este cauza dorintei sale
inconstiente de intrerupere a travaliului analitic? Ce conflict incearca si
ascundd? Rugamintea, sugestia, incurajarea, interzicerea, oricare din pro-
cedeele pedagogice obisnuite, care in alte forme ide psihotrapie pot fi acum
aplicate, trebuie evitate cu scrupulozitate. Nu are importanti cit de provo-
catoare, frustranta si iritantd poate fi purtarea pacientului, psihanalistul nu
trebuie niciodati sa abdice de la datoria si responsabilitatea sa de a-I face pe
pacient sa-si inteleagd comportamentul. Atitudinea sa trebuie sa rimana in
orice moment analitica.

Activitatea psihanalistului poate e cel mai bine inteleas3, examinand trei
aspecte ale trairilor sale in timpul tratarii pacientului si anume:

e Introspectia;
o Empatia;
e Intuitia.

Un analist trebuie sa fie in stare de empatie cu pacientul sau. Empatia este
o forma de cunoastere emotionali, afectiv, triirea sentimentului celuilalt.
Este un mod special de cunoastere. Ea presupune o abilitate din partea ana-
listului de a se identifica cu pacientul sau, de a impartasi trdirea pacientului,
atat sub aspect afectiv, cat si cognitiv.

Procesul empatic este fundamental in relatia psihoterapeutici, dupa cum
este capital si in relatiile interumane. El gaseste cea mai inalta expresie soci-
ald in trairea esteticd a artistului si a spectatorilor sdi, ca si in religie si in alte
fenomene de grup. Empatia se bazeazd pe afectul dinamical fantasmelor
inconstiente pe care le avem in comun (Beres si Arlow, 1974). Exista doua
trasaturi distincte ale empatiei:

® prima se referalafaptul caidentitatea,identificarea pacientului este
tranzitorie;
e adoua, la faptul cid psihanalistul ramane totusi separat de obiect.

Procesul empatic al analistului ii permite acestuia sa preia si sa intelea-
ga atat procesele inconstiente, cit si constiente care opereazd in mintea
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pacientului. Este imprevizibil pentru analist de a pastra in minte, in orice
moment, toate datele oferite de pacient. Cum reuseste el atunci sa-si inte-
leaga pacientul? Acest lucru se realizeaza intuitiv. Miile de date comunicate
de pacient sunt organizate in mintea analistului in configuratii semnifica-
tive si acest proces se face inconstient. Ceea ce analistul percepe constient,
ca un fapt de intelegere apacientului, este rezultatul actual al unei serii de
operatii mintale executate in inconstientul siu. El devine constient de aces-
tea, prin introspectie cand interpretarea ii vine in minte sub forma unei
asociatii libere. Nu tot ceea ce ii vine in minte analistului in cursul unei
sedinte este o interpretare corectd. Daca el lucreazi corect, de obicei este un
comentariu asupra materialului pacientului. Dupa ce introspectia a relevat
in constiinta analistului rezultatul muncii sale intuitive, el nu trebuie in
mod necesar si impartaseascd aceastd informatie pacientului, imediat. El
isi controleazi ideea cu ceea ce a aflat de la pacient si ii judeca validitatea in
termenii continuitatii, repetitiei, convergentei temei asa cum s-a sublini-
at mai inainte. Intuitia deschide calea elaboririi cognitive. Intr-o perioadi
lungd de timp validitatea interpretirii este confirmati de impactul dinamic
pe care-1 are asupra productiilor pacientului, adica de modul cum afecteazi
echilibrul dintre impuls si defensa in mintea pacientului.

Tehnica tratamentului. S-a scris mult despre raspunsul emotional
al analistului citre pacient. Analistul nu este un automat insensibil, neu-
tru, asa cum este prezentat in caricaturile despre psihanaliza. El rispunde
emotional la interactiunile terapeutice, dar aceste raspunsuri le pastreaza
pentru sine, considerdndu-le ca fiind o forma de monitorizare afectiva a
productiilor pacientului. Analistul isi foloseste sentimentele drept cheie in
intelegerea directiei pe care o iau gandurile pacientului. Daci el se simte
suparat, excitat din punct de vedere sexual, frustrat, trebuie intotdeauna
sd aibd in vedere posibilitatea ci aceasta este starea pe care pacientul vrea
sd i-o provoace. Atunci ii revine sarcina sa descopere motivul pentru care
pacientul procedeazi in acest fel.

Este un mare dezacord in literatura psihanalitici asupra raspunsului
emotional al analistului vis-a-vis de pacient. Uneori, acesta este denumit
contratransfer, respectiv oponentul transferului pacientului in cadrul ana-
lizei. Aceste probleme au fost reluate de Annie Reich (1960). Strict vor-
bind, notiunea de contratransfer va fi rezervati acelor situatii in care paci-
entul si productiile sale evoca in analist conflicte determinate de fantasme
nerezolvate din propria sa copilarie si care cauzeaza perceperea incorecta,
interpretarea eronata si raspunsul incorect citre pacient, in termenii pro-
priei dificultiti. Unii analisti vad sentimentele terapeutului drept rezulta-
tul unui mecanism cunoscut sub numele de identificare proiectiva (Little,
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1951; Tower, 1956). Ei interpreteaza sentimentele analistului ca fiind iden-
tice cu cele triite de pacient si le considerd benefice pentru bunul mers al
psihanalizei cu conditia ca analistul sa discute aceste sentimente cu paci-
entul. Pentru unii analisti acesta este principalul mod de tratament. Este
mai bine sd spunem ci majoritatea analistilor din Statele Unite nu sunt de
acord cu acest punct de vedere. Ei incearca si vada ce simt fatd de pacient.
Ei nu discuti acest lucru cu pacientul. Contratransferul nevrotic al analis-
tului cdtre pacient poate constitui o reald problema. De obicei analistul va
incerca sa analizeze problema singur. Daca acest lucru va fi considerat ca
inutil, el se va consulta cu un coleg. Daci problema persista, se va dovedi
ddunitoare, mai bine spus mai cuprinzitoare decat pare la prima vedere si
apare si in relatia cu alti pacienti, este indicat ca analistul sa urmeze el insusi
o curd de psihanaliza. Cand analistul realizeaza ca nu-si poate controla con-
tratransferul, el discutd deschis si onest cu pacientul in vederea continuérii
tratamentului de cétre un alt analist.
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PROFILAXIA TULBURARILOR
PSIHICE

Psihoproﬁlaxia tulburirilor psihice abordeazi atat in plan conceptual cat
si pragmatic dimensiunile complexe ale sandtitii mintale cu referire la
actiunile profilactico-curative, recuperatorii si de depistare a tulburarilor
psihice. Acestea, corelate cu precizarea cauzelor de imbolnavire si circum-
stantele in care apar, se dezvolta sau se agraveazi, implicd o activitate sus-
tinutd a retelei de psihiatrie, o colaborare interdisciplinari in plan medical
si social. In realizarea acestor actiuni rolul serviciilor extraspitalicesti este
preponderent, atat prin deschiderea lor citre populatie, cat si printr-o ac-
cesibilitate sporita.

Definitia OMS precizeaza ci depistarea tulburarilor psihice constd in
identificarea prezumtiva a subiectilor afectati de o boala sau o anomalie
necunoscuta pand la acea dati, cu ajutorul testelor, examenelor sau altor
tehnici de aplicare rapida. Actiunile de depistare a bolilor psihice pot avea
caracter de masd, selectiv, multiplu sau de supraveghere si implica studii si
cercetari ecologo-epidemiologice in cele mai diverse medii care pot consti-
tui factori de risc in aparitia imbolnavirilor psihice. Depistareaprecoce pre-
supune analiza mediului socio-familial, a cauzelor si circumstantelor care
genereaza tulburdrile psihice, in scopul detectarii in cel mai scurt timp a ca-
zurilor suspecte de boald. Transpunerea in practica a actiunilor de depista-
re precoce a bolilor psihice este posibili si eficienta prin intermediul retelei
de medicina general3, care realizeazi legitura directd intre bolnav, mediul
socio-profesional sau familial si reteaua de psihiatrie. Aceasta presupune
colaborarea in echipa a specialistului psihiatru cu medicul de familie si ca-
drele medii ale retelei sanitare de baza de pediatrie si dispensarele medicale
din scoli, institutii de invatdmant superior, intreprinderi, circumscriptii
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sanitare, urbane si rurale care mentin o legitura directd si permanenta cu
mediul familial. Colaborarea trebuie extinsa si la nivelul celorlalte speciali-
tati medicale datorita existentei unor corelatii complexe psihosomatice sau
somato-psihice in evolutia bolii psihice.

Importanta retelei de medicina generald si a familiei, in depistarea pre-
coce a bolilor psihice rezidd in doui aspecte principale. Pe de o parte, un
numir mare de bolnavi psihici se prezinti la medicul de medicina general
acuzand o serie de tulburari somatice care pot reprezenta, de fapt, manifes-
tari ale suferintei psihice; de asemenea, este frecventa asocierea tulburari-
lor psihice cu o boald somatica. Pe de alta parte, o serie de bolnavi cu tulbu-
rari psihice, la limita normalititii sau in curs de remisiune ca si familiile lor
evita medicul psihiatru, cabinetul sau spitalul de psihiatrie, pentru a nu fi
etichetat si cunoscut ca «bolnav mintal» sau pentru a nu fi internat. Chiar
in cazul tulburarilor psihice majore, de multe ori familia pacientului, din
aceleasi considerente, prefera a se adresa medicului de medicind generala
«In aceste conditii, rolul medicului de medicina generali si al familiei, in
depistarea precoce a bolilor psihice, este esential impunindu-se o crestere
a aportului acestora atat in depistarea, relevarea si reliefarea cauzelor care
au determinat imbolnavirea psihica, cat si a circumstantelor in care aceasta
apare. Realizarea acestor deziderate implica cunostinte de psihiatrie, igi-
end si sindtate mintald, intrucit medicul de medicini generald trebuie si
diagnosticheze tulburirile psihice si sa diferentieze normalitatea psihica de
boala psihica in paralel cu adoptarea unei conduite terapeutice adecvate. In
scopul realizarii unei depistari precoce a imbolnavirilor psihice, care este
esentiala in sciderea morbidititii prin boli psihice, devine necesari inte-
grarea psihiatriei in cadrul celorlalte specialititi medicale. Astfel, se poate
realiza o concretizare a conceptului de interdisciplinaritate si de relationare
medico-sociald. Cresterea eficientei actiunilor dedepistare implici, totoda-
td, actiuni largi educativ-sanitare. De asemenea, este necesara cointeresarea
tuturor factorilor medicali si sociali interesati in apérarea si promovarea
sanatitii mintale a populatiei. In acest sens nu este de neglijat aportul in
depistarea bolilor psihice al familiei, cadrelor didactice din scoli, al per-
sonalului din crese, cimine si gradinite, al lucratorilor de ordine publica.
Aceasta presupune extinderea psihiatriei in colectivitate, extinderea rela-
tiillor medico-sociale ale psihiatrului prin intermediul serviciilor extraspi-
talicesti, influentarea opiniei publice, a societitii asupra atitudinii fata de
bolnavul si boala psihica.

Realizarea unei psihoprofilaxii eficiente trebuie sa cuprinda atat indivi-
dul, cat si mediul in care acesta triieste: familie, scoald, grup profesional si
socio-cultural, in scopul indepdrtarii sau atenudrii factorilor de risc. Locul
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important detinut de actiunile psihoprofilactice in cadrul general al asis-
tentei psihiatrice a dus la conturarea unei psihiatrii preventive care este
axati pe problematica prevenirii tulburarilor psihice. Profunzimea maisu-
rilor psihoprofilactice care stau la baza actiunilor de aparare si promovare
a sandtdtii mintale se detaseazi ca importanta si cuprind etape inlantuite
dinamic in desfiasurarea lor. Astfel, profilaxia primari vizeazi prevenirea
aparitiei bolilor psihice si cuprinde actiunile de igiend mintala. Profilaxia
secundara se referd la masurile care urmaresc scurtarea evolutiei clinice,
diminuarea consecintelor bolii psihice si cuprinde actiunile curative spi-
talicesti sau extraspitalicesti. Profilaxia tertiard are drept scop readaptarea
sociald a bolnavului si recuperarea deficientului psihic.

In functie de criteriul clinico-nosologic se impune diferentierea masuri-
lor de profilaxie, adaptarea acestora in raport de etiologie, factori favori-
zantisi evolutiabolii.

Astfel, profilaxia nevrozelor, sindroamelor nevrotiforme si a reactiilor
nevrotice implicd actiuni de igiena mintald in sensul evitdrii factorilor de
suprasolicitare fizica si intelectuald, al factorilor psihostresanti, psihotrau-
matizanti si al situatiilor psiho-conflictuale. Tulburarile psihice din cursul
afectiunilor somatice, care contureaza sindroamele de tip psihosomatic, fac
necesara colaborarea psihiatrului cu reteaua de medicina generald in scopul
unei abordiri terapeutice complexe. Extinderea acestei colaboriri se im-
pune si datorita faptului cd bolnavul nevrotic se adreseaza, in primul rand,
medicului de familie de a cirui competentd depinde indrumarea corecta si
la timp catre reteaua de psihiatrie. Aportul medicinei de familie este util, de
asemenea, in urmdrirea bolnavului ca si pentru instituirea unor masuri de
sanogenizare a mediului familial si profesional care poate favoriza instala-
rea tulburirilor nevrotice si evolutia lor nefavorabila.

Profilaxia tulburirilor de personalitate, sindroamelor psihopatoide si
psihopatiforme, a tulburarilor de comportament infantilo-juvenile are un
pronuntat caracter social datorita dificultatilor mari de adaptare si defec-
tivitatii sentimentelor etico-morale si sociale. Tratarea, urmarirea si su-
pravegherea acestor bolnavi necesitd o larga relationare medico-sociali a
psihiatrului cu reteaua de medicind generald, medicini legala si organis-
mele comunitare implicate in asigurarea cadrului si masurilor de asistenta
sociala.

Particularititile actiunilor psihoprofilactice in cazul oligofreniilor con-
stau in identificarea cauzelor si in aspectul genetic al acestor afectiuni.
Astfel, profilaxia oligofreniilor se diferentiaza in controlul genetic si masu-
rile de ocrotire a femeii gravide si nou-nascutului. In acest sens, colabora-
rea medico-sociala a psihiatrului vizeazi reteaua de obstetrici, de pediatrie,
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medicind scolard si institutiile de asistenta sociald, urmarindu-se preveni-
rea bolii, depistarea precoce, recuperarea si integrarea socio-profesionald a
handicapatului mintal.

Masurile psihoprofilactice in cazul psihozelor (predominant endogene,
exogene sau endo-exogene) se diferentiaza datoriti evolutiei indelungate
a acestor afectiuni si caracterului de gravitate deosebita care impun spi-
talizarea pe perioade mari. Este necesari in aceste cazuri readaptarea so-
cio-familiala si profesionald, instituirea psihoterapiei integratoare, ergo-
si socioterapiei. De asemenea, trebuie acordati atentie sporitd conditiilor
de spitalizare, umanizarii unititilor de asistenta psihiatricd, masurilor de
psihoigiena in mediul familial si social in scopul unei reintegrari sociale
si al respectarii demnitatii umane. Actiunile psihoprofilactice vor urmari
prevenirea reciderilor si agravarii evolutiei bolii. In toate aceste actiuni se
impune o larga relationare medico-sociali a retelei de psihiatrie in scopul
readaptarii, integrarii si recuperarii bolnavilor. Aportul retelei de medi-
cind generald este important incepand de la depistarea precoce in faza de
debut a psihozelor si pe parcursul evolutiei bolii prin dispensrizarea bol-
navilor si supravegherea tratamentului in scopul unei profilaxii eficiente
a reciderilor.

In domeniul pedopsihiatriei actiunile psihoprofilactice vizeaza dezvolta-
rea armonioasi a copilului si adolescentului, ce trebuie extinse asupra fami-
liei, scolii si colectivitatii. Necesitatea aplicarii masurilor de igiena mintald
la varsta copilariei si adolescentei implica actiuni de sanogenizare a mediu-
lui, colaborarea psihiatrului cu reteaua de pediatrie, medicina scolard, cu
institutii de invitamant, precum si dezvoltarea retelei de pedopsihiatrie in
scopul cresterii posibilititilor de recuperare.

Profilaxia psihosindroamelor varstei inaintate implica actiuni protective,
evitarea insingurdrii, psihotraumelor si situatiilor de conflict, integrarea
sociald care si respecte statutul social, demnitatea umani, experienta de
viatd a persoanelor in varstd. Sunt de asemenea necesare cresterea posi-
bilitatilor de asistentd medicala spitaliceascd, ambulatorie sau semiambu-
latorie, gasirea celor mai adecvate modalitati de sprijinire pe plan social.
Aceasta necesita extinderea masurilor de igiend mintali la nivelul familiei
si mediului social, colaborarea psihiatrului cu reteaua de medicind generala
de geriatrie si cu organismele comunitare vizand atit aspectele medicale,
cat si cele sociale ale varstei a treia.

In toate actiunile psihoprofilactice, fie ci este vorba de tulburiri psihice la
limitd cu normalitatea (aberratio mentis) sau tulburiri psihice majore (ali-
enatio mentis), este necesara o colaborare permanenti cu medicina de fa-
milie. Aceasta isi demonstreaza utilitatea in actiunile de depistare precoce,
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de prevenire a imbolnavirilor sau recaderilor, in readaptarea si recuperarea
bolnavului psihic, atat prin posibilitatea crescuti de urmarire a bolnavului
in familie, loc de munci, societate, cat si prin posibilitati de influentare a
mediului bolnavului psihic.

Cu toate ca masurile de profilaxie primara se situeazi in afara asistentei
psihiatrice curente, ele au un rol deosebit in prevenirea unor boli psihice
ca psihopatiile, oligofreniile, psihozele. Aceste actiuni se refera la profila-
xia genetica si prevenirea factorilor de risc incd din perioada embrionara,
prenatala sau perinatald, continuandu-se pe tot parcursul vietii individului:
copilirie, adolescenti, maturitate si varsta inaintata.

Protejarea si promovarea sanatatii mintale implicd masuri programatice
care incep cu scaderea riscului genetic, prevenirea leziunilor cerebrale prin
factori nocivi infectiosi, toxici sau traumatici, indepértarea factorilor ne-
gativi de mediul socio-familial care pot perturba dezvoltarea armonioasa a
caracterului si personalitatii. Ulterior, aceste actiuni trebuie extinse asupra
perioadei de instructie scolara si de activitate profesionala ca si asupra pe-
rioadei de pensionare si la varsta inaintata.

Activitatea de profilaxie primara implici mésuri de ordin medical, cul-
tural-educativ si economico-social care necesitd o larga colaborare me-
dico-sociald a psihiatrului prin intermediul serviciilor extraspitalicesti
in dezvoltarea armonioasd a personalitatii umane si prevenirea efectelor
nocive ale factorilor morbigenetici. Aceastd colaborare vizeaza, in primul
rand, reteaua de medicina generala ca si ansamblul institutiilor comunitare
interesate in protejarea si promovarea sanatitii mintale.

Masurile de profilaxie secundari se orienteazd spre cresterea posibili-
tatilor de influentare a bolilor psihice deja instalate si se realizeaza prin
depistare si tratament precoce. Eficienta psihoprofilaxiei secundare este
dependenta si se coreleazd cu posibilititile retelei de medicina generala si
organizarea retelei de psihiatrie. Prin colaborarea aceasta se poate asigura
depistarea precoce a bolilor psihice si acordarea unui tratament precoce,
a carui eficienta este cu atit mai mare, cu cat este instituit mai aproape de
debutul bolii.

Sarcina instituirii precoce a tratamentului bolilor psihice revine unita-
tilor ambulatorii si semiambulatorii care sunt mai accesibile, mai eficien-
te si mai economice, fiind totodatd preferate intrucit mentin bolnavul in
societate. Realizarea etapelor terapeutice presupune dezvoltarea si per-
fectionarea serviciilor extraspitalicesti care trebuie si dispuna de posibili-
tati adecvate de diagnostic si tratament pentru toti bolnavii din teritoriul
deservit. In acest sens organizarea centrelor de sinitate mintali pentru
adulti si copii corespunde dezideratului abordarii terapeutice a bolnavului
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psihic concomitent cu mentinerea in mediul familial, profesional si social.
Realizarea acestui scop devine si mai pregnanti prin intermediul unitati-
lor semiambulatorii de tipul serviciilor de zi si/sau stationarelor de noap-
te, precum si a altor forme diferentiate de asistenta psihiatrica. In ceea ce
priveste spitalul sau sectiile teritoriale de psihiatrie, este foarte importanta
organizarea lor in cadrul spitalelor de medicina generali sau amplasarea in
localititile urbane, facilitindu-se accesibilitatea si atenuarea resentimentu-
lui existent inca fata de unitatile de psihiatrie.

In ansamblul lor, aceste masuri contribuie la sporirea gradului da accesi-
bilitate si la diferentierea posibilititilor de depistare si tratament. Totodat3,
este necesard o buni organizare si incadrare corespunzatoare cu personal,
o dotare adecvata cu mijloace de investigatie si de tratament in scopul in-
stituirii unei asistente medicale de cea mai buni calitate. Astfel organizati,
activitatea psihoprofilactica isi adauga valente noi si cistiga in eficienta atat
sub raport cantitativ, cat si calitativ. In primul rand, se poate asigura o co-
laborare functionali, permanenti cu reteaua de medicind generali cu rol
benefic in asistenta medicald a omului bolnav. Rezultatul acestei colaboriri
se concretizeaza in cresterea atat a numarului de cazuri depistate, cat si a
capacitatii de efectuare a tratamentului si de consecintele in timp. Se va
putea asigura o supraveghere continui a bolnavului, readaptarea sa la con-
ditiile de mediu socio-profesional si familial. Totodata, cresc posibilitatile
de influentare a factorilor de risc din mediul extern prin ameliorarea me-
diului familial, profesional sau de microgrup si grup social. In aceasta acti-
une, interventia medicului de medicini generald si a medicului de medicina
muncii din intreprinderi, scoli, circumscriptii sanitare, este hotiratoare,
intrucat acestia cunosc familia pacientului si locul de munca unde acesta isi
desfasoard activitatea. Aportul specialistului psihiatru, in conditiile acestei
colaborari este mai valoros datorita unei documentari reale si concrete care
va conduce la diferentierea masurilor psihoprofilactice in functie de speci-
ficul fiecdrei situatii. Tratamentul instituit, pe langa precocitate, va putea
fi mai complex si mai complet printr-o abordare simultana a suferintelor
psihice si somatice, printr-o corelare cauzala biologica, psihologica si so-
ciald. Putem spune astfel ca relationarea psihiatriei cu reteaua de medici-
na generala largeste posibilitatile fiecareia dintre acestea, iar activitatea in
echipid concuri la elevarea actiunilor profilactico-curative, care, in final,
reprezintid dezideratul propus.

Masurile de profilaxie tertiard se orienteazd spre mentinerea bolnavu-
lui sau deficientului mintal in activitate, in mediul siu familial, profesi-
onal si social, concomitent cu acordarea unui tratament de specialitate.
Necesitatea actiunilor de recuperare se impune din ce in ce mai mult in
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contextul cresterii morbiditatii prin boli psihice cu incapacitate temporara
de munca sau invaliditate si implici in realizarea lor o convergenta a fac-
torilor medicali, profesionali, sociali. Scopul acestora este inlaturarea con-
secintelor bolii in plan socio-profesional si al ameliorarii diferitelor tipuri
de handicap, iar realizarea lor este posibila prin organizarea institutiilor re-
cuperatorii. Acestea vor asigura bolnavului sau deficientului psihic recali-
ficarea profesionali si un loc de munca remunerat in functie de capacitatea
de munca restantd. De asemenea, infiintarea de ateliere protejate si a unor
sectii pentru invalizi psihici poate contribui la reinsertia si integrarea so-
cio-profesionali a bolnavilor si deficientilor psihici. Totodats, in centrele
teritoriale este necesard organizarea unor unitati cu paturi de asistenta so-
ciala pentru cazuri irecuperabile, incadrarea si amenajarea de sectii exteri-
oare pentru bolnavii cu evolutie prelungita. Prin asigurarea unei incadrari
corespunzitoare a acestor unititi cu personal calificat, respectiv asistenti
sociali si instructori de ergoterapie, se largesc posibilitatile de asistenta si
ingrijire medico-sociala.

Activitatea de profilaxie tertiard presupune o larga relationare medi-
co-sociald a psihiatrului cu reteaua de medicind generald si organismele
comunitare. Aceasta se referd, in primul rand, la selectarea cadrelor medii
si superioare (medici, asistente medicale, instructori de ergoterapie) pentru
cdminele-spital de bolnavi cronici neuropsihici si sectiile exterioare pen-
tru bolnavi cu evolutie prelungita, din cadrul retelei de medicina generala.
Pregitirea acestor cadre in vederea desfasurarii unei activitati recuperatorii
adecvate necesiti o instruire periodici de specialitate vizand clinica si trata-
mentul bolilor psihice, probleme de psihoprofilaxie, ergoterapie, socio- si
psihoterapie. Aceasta poate fi efectuata prin organizarea unor cursuri de
specialitate atat in spitalele clinice si sectiile teritoriale de psihiatrie, cat sila
nivelul unitatilor respective de citre medicii specialisti. De asemenea, este
necesari o indrumare metodologicid permanenti a acestor unititi de citre
sectiile teritoriale de psihiatrie si clinicile universitare la care sunt arondate
centrele respective.

Complexitatea problematicii psihoprofilaxiei si terapeuticii bolilor psi-
hice, in dinamica lor primara, secundara si tertiard, angajeaza reteaua de
psihiatrie, interesand, in egala masura, ansamblul organismelor comunita-
re medicale, sociale, economice sau culturale. Relationarea medico-sociald
vizeaza cooperarea permanentd cu o serie de institutii atat centrale, cat si
locale, vizand urmatoarele obiective principale:

e extinderea posibilititilor de spitalizare a bolnavilor psihici la nivel teritorial
prin marirea capacitatii sectiilor de psihiatrie pentru bolnavi acuti, a
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sectiilor exterioare pentru bolnavi cu evolutie prelungita si a ciminelor-
spital pentru bolnavi cronici neuropsihici;

umanizarea unititilor de psihiatrie in vedere aameliorarii asistentei
medicale si incadrarea corespunzitoare cu personal calificat;

dezvoltarea psihoterapiei integratoare, ergo- si socio- terapiei, prin dotare
cu aparatura necesara si terenuri necesare activitatii agro-zootehnice;
perfectionarea si dezvoltarea retelei de scoli profesionale speciale si a
ciminelor-scoald pentru copii handicapati mintal si adaptarea planurilor de
invatamant la specificul acestora;

incadrarea diferentiatd in munci a bolnavilor psihici in functie de
capacitatea restantd in muncg;

infiintarea de ateliere protejate si a unor sectii pentru deficienti psihici in
cadrul cooperativelor de invalizi;

integrarea colectivelor de psihiatri din retelele teritoriale de psihiatrie in
programele de cercetare stiintifica ale clinicilor universitare din centrele
metodologice si ale Institutului de Psihiatrie “Socola”, Iasi;

efectuarea programatica a unor studii ecologo-epidemiologice in scopul
cunoasterii morbiditatii prin boli psihice din teritoriu, evidentierea
factorilor de risc si depistarea

precoce a bolilor psihice;

cointeresarea directiilor sanitare in actiunile de aparare si promovare a
sanatatii mintale, dezvoltarea unitétilor de psihiatrie si angajarea de cadre
medicale pentru reteaua de psihiatrie;

largirea colaborarii cu reteaua de medicina generali in activitatile de
psihoprofilaxie si terapeutici ale bolilor psihice, de educatie sanitara in
probleme de igiena si sinatate mintala;

informarea periodici si cointeresarea organismelor comunitare asupra
problemelor de sanitate mintala si asistenta psihiatrica din teritoriu.
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Evaluarea clinici si psihologica a sindroamelor algopatice releva comple-
xitatea proceselor psihopatologice in corelatie somato-psihica si ample
variatii ale formelor de manifestare in raport cu trasaturile de personali-
tate si reflectarea in sfera afectiv-volitiva. Prin cele doua componente ale
sale, senzatia reald, independenta si distincta si reactia individuala la dure-
re, sindromul algopatic este influentat de varsti, sex, natura si intensita-
tea stimulului algogen, structura de personalitate, tipul de sistem nervos si
starea psihicid. Pe langi rolul de protejare al tesuturilor, de intensificare a
activitatii sistemului nervos vegetativ si cresterea reflexi a tonusului mus-
cular, durerea induce importante modificari psihice relevate prin nelinis-
te anxioasd, labilitate afectiv-emotionali, iritabilitate, distimie, tulburari
hipno-vegetative.

Senzatia dureroasa se produce prin actiunea nociva a unor agenti fizici si/
sau biologici sau prin tulburiri ale functionalititii organelor interne care
influenteaza receptori specifici si declanseaza impulsuri nociceptive trans-
mise pe cai ascendente nespecifice si specifice la centrii nervosi superiori.
Receptia durerii este dependenti de stimulii algogeni, pragul perceptiei du-
reroase, algoreceptorii (nociceptori) mecanici si polimodali. Durerea pro-
funda si viscerala realizeaza o proiectie cutanatd in aria inervatd de aceleasi
segmente medulare. Mecanismele periferice transductoare se realizeazi
prin excitarea terminatiilor aferente algogene direct de citre stimulii no-
ciceptivi si prin actiunea unor substante chimice ca histamina, kinina, K*,
5-HT, Ach, ATP eliberate prin lezarea sau distructia celulara.

Modularea activitatii receptorilor se realizeaza atatprintr-un control
nervos direct, cit si prin mecanisme umorale, influentate de adrenalini si
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noradrenalina. Se presupune astfel existenta unui control asupra receptiei
periferice, inclusiv asupra terminatiilor dureroase printr-un mecanism de
feedback central pentru receptorii cutanati. Ciile algoconductoare perife-
rice (extranevraxiale) si centrale (intranevraxiale) transmit impulsurile no-
ciceptive prin intermediul neuronilor intercalari multimodali, mentinand
modelul, excitatiei primite. Aceasta poate fi influentata prin actiunea faci-
litatorie sau ihibitorie a sistemelor centrale descendente.

Talamusul reprezinta un important centru de integrare al durerii, asupra
caruia se exercitd diverse influente inhibitorii, prin intermediul sistemelor
descendente de origine corticali. In cursul medierii intranevraxiale, recep-
tia dureroasd primara este modificata cantitativ si calitativ prin compo-
nente nespecifice (formatiunea reticulata) si prin nuantare afectiva la nivel
talamic. Impulsurile aferente ale acestei senzatii primare, mediate de nu-
cleii talamici de asociatie cu proiectie corticala prefrontald integreaza com-
ponentele si dimensiunile care transforma senzatia in fenomen constient
si individual. Caracteristicile reactive emotionale ale senzatiilor dureroase
sunt conferite la nivelul sistemului limbic, iar raspunsurile individualizate
la durere sunt realizate cu participarea scoartei cerebrale. Conexiunile ari-
ilor corticale cu sistemul vegetativ explica reactiile vegetative careacompa-
niazasenzatiile dureroase.

In ceea ce priveste mediul si mecanismele de integrare ale senzatiilor du-
reroase la nivel cortical, persistd o serie de aspecte neelucidate. Dacé unii
autori neagd proiectia corticald a durerii, o serie de date experimentale ar-
gumenteazd rolul scoartei cerebrale in perceptia algopatici, furnizand in-
formatii asupra excitatiei dureroase.

Modelul actual de abordare a durerii evidentiazd complexitatea durerii si
a perceptiei dureroase sub raportul dimensiunilor senzorio-discriminato-
rii, afectiv-emotionale, cognitive si psihocormportamentale. Acest model
permite evitarea dihotomiei clasice intre durerea organici si durerea psi-
hogena, intre durerea reald si durerea imaginara. Raportarea la interac-
tiunea factorilor individuali, ambientali, familiali si socio-culturali releva
caracterul complex al fenomenelor dureroase, largind cadrul de abordare si
interpretare al mecanismelor neuro- si fiziopatologice.

Asociatia internationald pentru studiul durerii(IASP) defineste durerea ca
o «experienta senzoriald si emotionala dezagreabild, asociatd unei leziuni ti-
sulare prezente sau potentiale», subliniindu-se astfel complexitatea diverse-
lor sale dimensiuni si componente in plan somatic si psihic. Aceasta definitie
se apropie de conceptia lui Merskey (1964) care nu abordeazi durerea numai
din punctul de vedere al etiologiei nociceptive, ci o consideri ca o «experi-
enta traitd». [dentificarea diverselor componente in procesualitatea durerii
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permite trecerea de la o estimare multilaterala senzoriala catre o evaluare
psihocomportamentald. Dimensiunea senzorio-discriminatorie a durerii se
referd la mecanismele neurofiziologice ale somesteziei, decodarea calitatii,
duratei, intensitatii si localizarii influxurilor nociceptive. Dimensiunea afec-
tiv-emotionald exprima conotatiile aversive ale durerii care se pot prelungi
in stari afectiv diferentiate ca anxietatea si depresia. Componenta cognitiva
se refera la diversele procese psihice susceptibile de a influenta perceptia
dureroasa ca, de exemplu, atentia, experientele anterioare, semnificatia si
valoarea atribuiti durerii. In plan psihocomportamental, fenomenele du-
reroase includ manifestirile motorii, verbale si neurofiziologice (tulburari
hipno-vegetative, sciderea sau pierderea apetitului, sciderea ponderali).

Corelatiile complexe in generarea si evolutia sindroamelor algopatice de-
curg din integrarea factorilor individuali, familiali, ambientali, relationali
si socioculturali. O importanta distinctie in evaluarea durerii se referi la
caracteristicile durerilor acute si cronice. Durerea care evolueaza de peste 6
luni este considerata durere cronicd. Desigur ci aceastd limitd este arbitra-
ra, dar poate servi pentru o abordare terapeutica diferentiata.

Durerea acuta exercitd rolul unui semnal de alarma, de pericol pen-
tru organism, fiind cauzata cel mai frecvent prin procese lezionale si sti-
muli nociceptivi care antreneazi mecanisme reflexe neuromusculare si/
sauvegetative.

Durerea cronicd, desi poate avea ca origine o leziune organici, nu poate
fi explicata numai prin actiunea unor factori si agresiune somaticd. Ea nu
este numai un simptom, ci o entitate determinata printr-un ansamblu de
factori neurofiziologici, afectivi si psihologici. In aceasti situatie, depresia
reprezintid o componentd afectivd consideratd ca un factor esential al pre-
lungirii acuzelor dureroase.

Relatia intre durerea cronica si depresie este frecvent incriminati, per-
mitand intelegerea modelului actual al durerii de o maniera diferentiata de
aspectele nociceptive.

In patologia somatica existi numeroase situatii in care boala cronici
acompaniati de durere genereazi o simptomatologie depresivi. Este sufici-
ent sa amintim aici bolile neurologice, bolile cronice dureroase ca: afectiu-
nile reumatologice, bolile de sistem, neoplaziile, interventiile chirurgicale,
tuberculoza sau SIDA. De asemenea si o serie de medicamente antalgice sau
anticanceroase pot induce o simptomatologie depresiva (xilocaina, indo-
metacina, cicloserina, vinblastina, vincristina).

Frecventa asocierii durere — depresie este diferit apreciata in datele din
literatura de specialitate. Ea variaza intre 10% si 83% in raport de popula-
tia studiata, criteriile de diagnostic si metodele de evaluare ale intensitatii
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simptomatologiei depresive. Aplicarea unor scale, teste si inventare de per-
sonalitate la pacienti cu dureri cronice releva doua aspecte semnificative:

@ atunci cand durerea evolueazi de mai putin de 6 luni, profilul de
personalitate este in limite normale;

e atunci cand durerea evolueazi de mai mult de 8 luni, se constata scoruri
crescute in scalele de depresie, hipocondrie, anxietate si isterie.

In ceea ce priveste cronologia si diacronia fenomenelor dureroase si a
tulburirilor depresive s-a putut constata ci in aproximativ 50% din cazuri
depresia este concomitenti cu durerea, iar in aproximativ 40% din cazuri,
depresia este secundara durerii. Studii efectuate asupra pacientilor depre-
sivi semnaleazd cd aproximativ 38 - 53% din pacientii internati intr-un
spital de psihiatrie prezinti acuze dureroase diverse si polimorfe.

Eficienta medicatiei antidepresive in tratamentul durerii confirma relatia
clinicd durere - depresie.

Proprietatile analgezice ale antidepresivelor au fost semnalate inca din
anul 1969 si sunt sustinute prin studii ulterioare care demonstreaza statis-
tic prescrierea substantelor antidepresive in proportie de 56% pentru stari
depresive, 30% pentru stari dureroase si 16% pentru alte situatii clinice.

Numeroase studii clinice au evidentiat eficienta analgezica a medicatiei
antidepresive, apreciindu-se insi ca mecanismul de actiune nu este univoc.
Desi se considera ci efectul antidepresivelor asupra durerii este secundar
ameliorarii timice, o serie de argumente si studii clinice pledeaza pentru
proprietati independente de efectul timoanaleptic. Acestea se refera la pre-
cocitatea efectului analgezic comparativ cu efectul antidepresiv, eficacitatea
antidepresivelor la subiecti normotimici cu diverse sindroame algopatice;
actiunea antidepresivelor in durerile produse experimental la om si anima-
le, care evidentiazi cresterea pragului reflexului nociceptiv de flexie dupi
administrarea antidepresivelor serotoninergice, precum si actiunea analge-
zica a imipraminei comparabild cu actiunea opiaceelor in durerile experi-
mentale la subiecti sanatosi.

Trecerea in revistd a proprietatilor antalgice ale antidepresivelor subli-
niaza faptul cd acestea nu se pot reduce numai la efectul timoanaleptic, de
normalizare a dispozitiei, dar si la efectul acestora asupra sistemelor seroto-
ninergice, considerandu-se cd serotonina intervine in analgezia morfinica.

Rezultatele unor cercetari efectuate in clinica de psihiatrie a Institutului
de Psihiatrie “Socola” privind medicatia antidepresivd (Imipraming,
Amitriptilind, Mianserind, Maprotilina) in starile depresive confirmi si
sustin eficienta asupra sindroamelor algopatice in diferitele lor forme de
manifestare, localizare si interrelatia cu simptomatologia depresiva.
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Obiectivarea amelioririi acuzelor dureroase este realizata prin aplica-
rea scalei Hamilton pentru depresie in varianta 21 de itemi care reflecti
simptomele-tinta ale starilor depresive. Investigarea in dinamica, in zilele
0 -7 - 14 si 21, permite surprinderea intensitatii simptomatologiei depre-
sive si grevajului psihopatologic, precum si obiectivarea evolutiei itemilor
psihopatologici sub actiunea tratamentului antidepresiv.

In configuratia scalei itemii 4, 5, 6 (diferitele forme de insomnie), 11
(anxietatea somatici), 12, 13 (acuzele dureroase gastrointestinale si soma-
tice generale) si itemul 16 (sciderea ponderald) reflectd manifestarile psi-
hocomportamentale ale simptomatologiei algopatice. In studiile efectuate
s-a putut constata, prin aplicarea scalei Hamilton, in dinamica observatiei
clinice in zilele 0 — 7 — 14 i 21, o ameliorare a itemilor 4, 5, 6, 11, 12, 13 si
16 la a doua examinare din ziua a 7-a. Ameliorarea itemiilor care reflecta
evolutia simptomatologiei depresive, se realizeaza mai lent, fiind semnifi-
cativa la a treia si a patra examindri din zilele 14 si 21. Aceste date argumen-
teaza eficienta medicatiei antidepresive prin influentarea simptomatologiei
algopatice independent de efectul timoanaleptic.

Paralel cu ameliorarea simptomatologiei depresive administrarea acestor
preparate sustine corelatia clinicd depresie — durere, subliniind complexita-
tea sindromului algopatic in dimensiunile sale somatice si psihice.

Complexitatea proceselor fiziopatologice din sindroamele dureroase
implicd o atentd evaluare, interpretare si corelare cu variatiile ample de
manifestare in raport de structura personalitatii si reflectarea in sfera afec-
tiv-volitivd. Senzatia reald independenti si distincta, precum si reactiile in-
dividuale la durere sunt influentate atat de natura, durata si intensitatea sti-
mulului, varsti, sex, cat si de personalitate, tipul de sistem nervos si starea
psihica. Pe langa rolul de protectie, de intensificare a activitatii sistemului
nervos vegetativ, cat si de crestere reflexa a tonusului muscular, durerea in-
duce modificari importante in sfera psihici transpuse in neliniste si tensiu-
ne anxioasa, disforie, labilitate emotional-afectiva, distimie iritabila, tulbu-
rari hipno-vegetative. Manifestarile complexe din sindroamele dureroase
contureaza astfel dimensiunile si componentele senzoriale, discriminatorii,
afectiv-emotionale, cognitive si volitive in reflectarea psihocomportamen-
tald. Indicatiile si eficienta terapeutica a medicatiei antidepresive in clinica
durerii argumenteazi relatia complexa depresie — durere, contribuind ast-
fel la explicarea mecanismelor fiziopatologice in corelatie somato-psihica.
Posibilitatile oferite de evaluarile psihometrice standardizate contribuie
totodata la obiectivarea tulburarilor somatice si psihice, a evolutiei lor sub
tratament medicamentos si psihoterapic, precum si la intelegerea si apreci-
erea corectd a posiblititilor de vindecarein cursul demersului recuperator.
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Sistemele de clasificare descriptive diferentiazi abuzul de alcool cu con-
secintele somato-psihice de sindromul dependentei alcoolice si de con-
duitele alcoolice primare si secundare. In conduitele alcoolice primare con-
sumul excesiv de bauturi alcoolice are un caracter precoce, spre deosebire
de conduitele alcoolice secundare unde excesul de alcool este secundar unei
tulburiri mintale si contribuie la agravarea prognosticului. Conduitele al-
coolice, ce se pot dezvolta pe structuri particulare de personalitate, cunosc
o evolutie permanenta sau paroxisticd cu inducerea unei stari de dependen-
td ce favorizeaza in timp instalarea etilismului cronic.

In literatura de specialitate nu existi un consens privind definirea una-
nim acceptatd a personalitatii alcoolice, actualmente tentandu-se inlocui-
rea termenului de «personalitate alcoolica» prin alte notiuni: personalitate
prealcoolica si personalitate clinic alcoolica.

Personalitatea prealcoolici defineste particularitati structurale comune la
persoanele predispuse sa devina alcoolice, desi frecvent se constata si folo-
sirea improprie in tentativa de definire a caracteristicilor de personalitate
ale alcoolicilor aflati in asistenta medicala.

Notiunea de «personalitate prealcoolica» nu incearcd repetarea structu-
rilor patologice si nici a tulburarilor psihice manifestate anterior alcooli-
zdrii, ci tenteazd identificarea unei constelatii de trisaturi de personalitate
cu o evolutie comuni la majoritatea alcoolicilor, ce ar favoriza alcoolismul
aparent primar. Tendinta precizirii unui concept unic de personalitate al-
coolici a dus la extinderea notiunii, cercetérile clinice longitudinale, psiho-
metrice si psihodinamice urmaresc punerea in evidenti a unor trasaturi co-
mune precoce ce ar constitui «factorii psihologiei de risc» la personalitatea
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prealcoolica. Asocierea alcoolismului cu o structuri particulard de perso-
nalitate arata ci aceasti dizarmonie predispune sau determina alcoolismul.

Prezenta sociopatiei sau depresiei, acompaniind alcoolismul, nu arata care
o precede pe cealalta si chiar dacd ar exista o succesiune temporala, cauza-
litatea rimane incd ambigua. Alcoolicii pot comite acte minore sociopate,
iar sociopatii pot bea mult, dar aceasta nu demonstreaza ci sociopatia este o
trasiturd de personalitate prealcoolica la fel cum depresia aparuta inaintea
alcoolismului poate fi o stare de boala diferita. Totusi pana in prezent nici o
teorie despre personalitate nu a diferentiat caracteristicile sau sindroamele
centrale de cele periferice si de datele psihostructurale si constitutionale.

Studiul etiologiei plurifactoriale a personalitatii alcoolice include si cerce-
tarea factorilor ereditari si sociologici. Cercetarile privind «ereditatea alco-
olismului» comporta studii familiale si investigatii pe gemeni si adoptiune.
Importanta factorilor genetici in alcoolism este stabilitd de natura famili-
ala a acestor cercetdri, de concordanta semnificativ mai mare a gemenilor
(identica fatd de cei fraterni) si de existenta unui risc de patru ori mai mare
pentru copiii alcoolicilor, chiar si in situatiile cAnd sunt adoptati imediat
dupi nastere. Se pare ci existd o relatie directa intre cresterea ratei riscului
pentru alcool, numarul de rude alcoolice si intimitatea relatiei genetice.

In etiopatogenia alcoolismului importanta influentelor genetice este re-
flectata de gene multiple ce interfereazi cu mediul, generdnd un anume ni-
vel de risc, de vulnerabilitate mostenitd «modesta, dar semnificativa» pen-
tru alcoolism. Importanta factorilor demografici si socioculturali, alaturi
de alte cauze ce influenteazi etiologia alcoolismului, explica variabilitatea
etiologiei aditionale cu relevarea unei complexititi specifice. Acest lucru a
impus extinderea cercetérilor pentru obtinerea unor date necesare reali-
zarii unui model international multifactorial care sa ofere caracteristica de
«personalitate alcoolici».

Alcoolismul si aspectele sale particulare in perioada dezvoltarii juveni-
le, sau la sexul feminin si la anumite categorii profesionale, conditie ce-i
genereaza multe din urgentele medicale prin auto- si heteroagresivitate,
orienteazd asistenta psihiatricd nu numai asupra situatiilor clinice de ur-
gentd, dar si a motivatiilor si factorialitatii constiintei in riscul unor com-
portamente patologice.

Alcoolismul, a patra problema de sinitate publici, este implicat in ge-
nerarea comportamentului autolitic la aproximativ o treime din cazuri. In
ceea ce priveste frecventa tentativelor autolitice in raport de boala psihica
incidenta este evaluata la 32% la personalitatile dizarmonice, 28% in ca-
zul p.m.d., 15% - epilepsie, 11% — alcoolism, 10% — schizofrenie si deliruri
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sistematizate, 3% — stari dementiale, 1% — oligofrenie. Se apreciaza de ase-
menea cd 20% din cazurile de alcoosim cronic recurg la tentative autolitice.

In alcoolism problema comportamentului autoagresiv se diferentiaza
prin gravitatea sa, intrucat se considera ca riscul de reusita este de 200 ori
mai mare la populatia masculina de aceeasi varsta. Modalitatile de realizare
ale actelor autolitice sunt de cele mai multe ori dramatice prin brutalitatea
lor si pot surveni atat in faza depresivi a betiei alcoolice, cit si in starea de-
presiva reactiva dupa episodul intoxicatiei acute, cand bolnavul realizeaza
starea si situatia sa. Totodatd deteriorarea progresivd somato-psihica si mo-
ral-sociala a personalititii indusa prin alcoolism ca si episoadele delirante
cu continut terifiant agraveaza starea depresiva putand determina raptusul
suicidar. Astfel comportamentul aberant si autoagresivitatea in alcoolismul
cronic se pot manifesta prin automutilare, raptus suicidal, autoliza in epi-
soadele oniroconfuzive, suicidul depresiv, suicid si/sau omucidere.

Dezvoltarea comportamentului autolitic este favorizati de actiunea unor
factori negativi ambientali, atunci cand lipseste capacitatea unei echilibrari
si ajustari adaptative psihofiziologice corespunzitoare exigentelor etico-so-
ciale. Dintre factorii ecologici pe primul loc se situeazi dezorganizarea
mediului familial in care alcoolismul joacd un rol important. Tentativele
autolitice survin intr-un anumit moment de convergenta al factorilor ex-
terni situationali si al factorilor interni legati de structura personalitatii.
Expresia suferintei subiectului este mai acuta la varsta adolescentei, putand
sa se manifeste uneori sub forma comportamentului autolitic, alteori prin
delincventa sau toxicomanie (alcoolism). De asemenea, nu este de neglijat
faptul ca excesele alcoolice favorizeaza trecerea la actul suicidar si tocmai de
aceea consumul abuziv de bduturi alcoolice si mai ales, alcoolismul cronic
reprezinta factori importanti in evaluarea riscului suicidar global.

Evaluarea comportamentului autoagresiv in alcoolism prin cercetarea si
interpretarea unor date de observatie clinicd poate conduce la aprecierea
incidentei si a factorilor de risc. Incidenta crescuta si gravitatea comporta-
mentului autoagresiv in alcoolism sunt relevate in literatura de specialitate
care consemneazi ci 20% dintre alcoolici recurg la tentative autolitice ce
reprezinti la randul lor 10% din totalul tentativelor suicidare.

Constatarile clinice atentioneaza asupra necesitatii abordarii profilacti-
ce a comportamentului autolitic si al evaluarii riscului suicidar in alcoo-
lism. Aceasta implicid dispensarizarea alcoolicilor prin intermediul CSM.
In raport de evolutie se va apela la internare si continuarea ambulatorie
a terapiei complexe de reabilitare medicala, profesionald si sociala, pre-
cum si extinderea psihoterapiei individuale la nivelul familiei si grupului
comunitar. Urmadrirea adaptarii unui comportament de integrare utila in
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relatiile ambientale face necesara preluarea si continuarea unei dispensa-
rizdri active in reteaua de medicina generald. La fiecare dintre aceste nive-
luri se va putea urmari activ de citre medicul de familie, in colaborare cu
factorii comunitari, integrarea familiald, reluarea activitatii profesionale,
randamentul in munci, adaptarea la relatiile de microgrup. Reunirea aces-
tor date, sinteza anchetelor de teren, reexamindrile periodice psihiatrice si
psihologice, indicatiile terapeutice revin in sarcina specialistilor din CSM
in paralel cu actiuni in teren care vizeaza ameliorarea factorilor de mediu,
recuperarea si profilaxia. Recomandarile stabilite, ce definesc cadrul meto-
dologic, solicita colaborarea in continuare a retelei de medicini generala,
utild in finalizarea actiunilor propuse, predictia riscului de comportament
patologic si eficienta psihoprofilactica.
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DISPENSARIZAREA AMBULATORIE

Studiile si cercetirile privind starea de sianitate si patologie psihica se
afirmi in sens antropologic prin abordarea modelelor psihocompor-
tamentale si a personalititii, cu implicare conceptuala si operationald in
problematica asistentei populationale. Organizarea de ansamblu a retelei
psihiatrice reuneste, dar si diferentiazd modalititile de asistentd medicali in
profil, de o maniera complexa sub raport profilactic, curativ si recuperator.
In acest sens unititile de asistenti psihiatrici apar corelate intr-o activita-
te coordonata si unitard, desfisurata in etape succesive si dependente ale
procesului complex de recuperare a bolilor psihice. Asistenta clinico-tera-
peutica revine in primul rand spitalului de psihiatrie ca for metodologic al
asistentei teritorializate, fiind preluata si extinsa in ambulator de catre cen-
trul de sanitate mintald prin orientarea si organizarea dispensarizirii bol-
navilor psihici. De mentionat ci centrul de sdnitate mintala se diferentiaza
in tendinta unui model multifunctional de asamblare structurald complexa
a activitatii extraspitalicesti care sa includa laboratorul de sanatate mintala
alaturi de serviciul de zi, stationar cu paturi si serviciul de relatii sociale.
Actiunile curativo-profilactice si recuperatorii, ca si cele de dispensariza-
re, initiate in spital se proiecteaza in activitatea CSM, care preia si continua
atat sarcinile de dispensarizare si asistentd recuperatorie in dimensiunile
lor medicale, profesionale si sociale, cat si asistenta profilacticd in incidenta
primara, secundara sau tertiara. Astfel sarcinile CSM (centrul de sanita-
te mintald) cuprind o arie larga a problematicii de ambulator ca: studiul
factorilor de risc si elaborarea actiunilor de profilaxie primara; depistarea
activa si precoce a bolilor psihice ca si a masurilor de profilaxie secundar;
dispensarizarea activa si urmarirea tratamentului de intretinere; rezolvarea
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problemelor de munci, juridice si socio-familiale in cadrul actiunilor de
profilaxie tertiard; elaborarea masurilor de psihoigiena si psihoprofilaxie
in colectivitati; indrumarea metodologici a retelei de medicina generala.
Implementarea cercetarii epidemiologice in asistenta psihiatrica porneste
de la necesitatea unei criteriologii nosologice prin validarea metodologiei
de cercetare a bolilor psihice la nivelul cunostintelor actuale despre natura
si activitatea sistemului psihocomportamental, precum si prin beneficiul
adus in cunoasterea motivatiei si proceselor patologiei psihice, a distributi-
ei, profilaxiei, predictiei si asistentei la nivelul unei populatii.

Orientarea asistentei psihiatrice in raport de indicii de incident si pre-
valenta face necesara o corecti evidenta si dispensarizare a bolnavilor psi-
hici prin intermediul CSM, ale cérui sarcini sunt stipulate de completarea
formelor de inregistrare, ordonarea programului terapeutic si ocupational,
anchete de teren ca si stabilirea unei legituri permanente cu familia, locul
de munci si dispensarele medicale teritoriale.

Psihiatria ca disciplind medicala integrativi, antropologici si sociald al
cirei obiect de studiu si interventie este boala mintali si destinul celor afec-
tati de aceasta, orienteaza prin competentele si proiectia sa interdiscipli-
nara deschiderea comprehensiva fata de problematica actuala a sanatatii
mentale, de promovare a sinétitii si vietii, intr-o forma optima de afirmare
a capacititii ca valori fundamentale ale societitii. Centrul de sanitate min-
tald a aparut ca o necesitate de prelungire a contactului direct cu bolnavul
psihic, de stabilire si realizare a unor masuri profilactice si de recuperare,
constituind totodati o verigd de bazi a unui circuit continuu in care dispen-
sarizarea realizeazd o supraveghere medicald activd curativo-profilacticd
individualizata pe categorii de boli psihice. Luarea in evidenta a bolnavului
se face dupa stadiul asistentei clinice si stabilirea diagnosticului, procesul
dispensarizirii cuprinzand actiuni de depistare, luare in evidenta, urmarire
activa si scoaterea din evidenta. Metodologia dispensarizarii necesita fisa-
rea cazurilor prin carnet de dispensarizare, fisa de evidentd, ancheta sociala
si anexarea examinarilor psihologice. Astfel fiecare caz dispensarizat poate
beneficia de o asistentd complexa — medicald (terapie medicamentoasa si
psihoterapie, examiniri medicale si psihologice), profesionala (ameliora-
rea sau inlaturarea factorilor nocivi de la locul de munci, reducerea sau
modificarea programului de lucru, reorientrea sau pensionarea) si sociald
(ameliorarea unor factori negativi sociali si familiali) — prin intermediul
unei echipe formate din medic psihiatru, pedo-psihiatru, psiholog, asisten-
te sociale cu concursul si implicarea factorilor de competentd comunitara.

Colaborarea dintre medicul de familie si psiholog este o relatie de feed-
back necesara atat in urmadrirea evolutiei bolii, cat si in stabilirea metodelor
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terapeutice diferentiate de la caz la caz. Psihologului ii revine sarcina de
examinare si adnotare in carnetul de dispensarizare, intocmirea fisei de
examinare psihologica, ampla si descriptivi, ca prim contact, dupa care pe-
riodic consemneaza observatiile si reexaminarile. Totodata in cazurile in-
dicate de medic se instituie sedinte de psihoterapie, prin care se urmaireste
recuperarea (pe functii si tendinte de la caz la caz).

Astfel examinarea psihologicd contribuie la nuantarea si integrarea dia-
gnosticului psihiatric, scopul psihodiagnosticului fiind reprezentat de reli-
efarea unor date referitoare la personalitatea premorbida, cat si a modifica-
rilor suferite in procesualitatea bolii.

Instrumentarul metodologic de examinare psihologica, etalonat si validat
de laboratorul clinic de psihologie al Institutului de Psihiatrie “Socola” Iasi,
cuprinde:

e metode de investigare si validare: anamneza si observatie;
@ teste psihologice.

A. Teste de eficienta si performanti:

@ proba de corecturd Bourdon-Antimov, proba de calcul Kraepelin, proba de
baraj Toulouse-Pieron, proba de atentie distributiva Praga;

@ investigarea memoriei;

e testul I2, proba celor 15 cuvinte (Ray A), scala de memorie Weksler, bateria
A. Binet;

@ evaluarea nivelului intelectual;

e bateria WAIS, matrice progresiva Raven, baterii KLT cu care se stabilesc
QI sau gradul de deteriorare mintala.

B. Chestionare de personalitate:

e chestionarul Woedworth (WM), inventarul de personalitate Eysenk,
chestionarul de anxietate Cattel, MMPI;

o teste proiective: TAT, Testul Szondj, testul Rosensweig.

Stabilirea psihodiagnosticului la bolnavi dispensarizati are in vedere in-
vestigatia de evaluare simptomatologica psihiatrica (regres — progres) in
functie de care se stabilesc alegerea instrumentarului testabil in concor-
dantd cu dominanta procesului psihic (perturbarea proceselor psihice cog-
nitive, ale afectivitatii, personalitatii), precizarea nivelului de scolarizare si
integrarea socio-profesionala.

Psihoterapia se diferentiaza in functie de starea prezenta si de durata evo-
lutiei bolii cu stabilirea recomandarilor medicale, psihocomportamentale,
atitudinale. In cadrul CSM se pot aplica psihoterapie: individuali (nondirec-
tiva), cognitivd, antianxioasd, antifobicd si comportamentald. Psihoterapia
familiei are un rol important in influentarea favorabila a bolii, vizand familia
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si mediul ambiant, sistemul de comunicare al familiei intern — extern, or-
ganizarea si ierarhizarea familiei, vizitarea si contactarea familiei, stabilirea
stadiilor de structurare a familiilor cu bolnavi psihici, in cadrul unui program
care urmareste readaptarea si reinserarea bolnavului in mediul familial.
Integrarea psihologului clinician in echipa de asistenta a CSM, prin ela-
borarea psihodiagnosticului si psihoterapiei, extinderea activitatii in teri-
toriul arondat reprezintd etape importante in complexitatea actiunilor de
dispensarizare care contribuie la elevarea calitatii asistentei medico-sociale.
Implicarea in programele psihoprofilactice si recuperatorii conduce la lar-
girea posibilititilor de interventie in asistenta ambulatorie, abordarea dife-
rentiald si competentd a fiecirui caz in parte, evaluarea epidemiologica si es-
timarea predictivé a implicatiilor comportamentale in evolutia bolii psihice.
Considerdm ci aceste date sunt sugestive in reflectarea comportamentala si
ridicd problema orientirii asistentei profilactico-curative, ca si a eforturilor
de recuperare, care este scopul actiunilor de dispensarizare, prin conside-
rarea si diferentierea masurilor adoptate in raport de prevalenta, gradul de
invaliditate si dificultatile de integrare familiald si/sau productiva. Totodata
se atentioneazd asupra configuratiei epidemiologice si riscului comporta-
mental patologic cu dirijarea in consecinta a asistentei recuperatorii ca si a
predictiei implicatiilor medico-sociale in incidenta expertala. Astfel orien-
tarile de perspectiva privind dispensarizarea bolilor psihice subliniaza rolul
perfectiondrii posibilitatilor terapeutice si amendarea actiunii factorilor am-
bientali patogeni prin instituirea unor modalitati diferentiate recuperatorii
cu actiune asupra situatiilor psihopatologice induse de procesualitatea bolii.
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Complexitatea relatiilor terapeutice in psihiatrie decurge din diversifica-
rea, dezvoltarea si perfectionarea continui a principiilor si metodelor
de tratament, aspectele actuale psihopatologice si de morbiditate, mutati-
ile in configuratia epidemiologica, precum si din sensurile relatiei dintre
terapeut si pacient in convergenta dintre psihiatrie, psihologie clinica si
receptarea in planul relatiilor existentiale. Mijloacele terapeutice psihia-
trice (biologice, psihoterapeutice, ocupationale) se asambleaza diferentiat
in demersul recuperator in care perspectivele deschise de terapia psiho-
farmacologici restructureaza fundalul psihoterapeutic al actului complex
terapeutic.

Fara a insista asupra dezvoltarii psihofarmacologiei, se cuvine totusi a
consemna evolutia bioterapiei psihiatrice de la medicatia simptomatici
hipno-sedativa pana la descoperirile farmacologice actuale si posibilitati-
le deschise de perspectiva abordarii biochimice a metabolismelor neuro-
nale intr-o permanenta corelatie dintre substratul biologic si implicatiile
psihologice. Amintim doar ci inca de la inceputurile psihiatriei moderne
s-au folosit in terapeutica alcaloizii de opiu si derivatii morfinici, alcaloizii
solanaceelor. Alcoolul, hasisul si serpentina rauwolfia, sarurile de brom si
cloralhidratul, iar din anul 1903 se inaugureaza seria barbituricelor prin
descoperirea barbitalului si ulterior a fenobarbitalului si altor produsi bar-
biturici. Chimioterapia psihotropa debuteaza in anul 1952 prin introdu-
cerea in terapeutica a clorpromazinei de catre Delay si Deniker. Ulterior
medicatia psihofarmacologici s-a dezvoltat prin descoperirea a numeroase
preparate cu efecte psihotrope (sedative, anxiolotice, hipnotice, antidepre-
sive, psihostimulante sau psihodestructurante) care actioneaza la nivelul
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SNC si exercita o actiune farmacodinamica asupra intregului organism si
indeosebi asupra unor functii psihice elementare ca vigilitatea constien-
tei, activitatea pulsionald sau afectivitatea. Cu referire la medicatia antide-
presiva, de la confirmarea in anul 1957 a proprietatilor antidepresive ale
iproniazidei si imipraminei s-au introdus in terapeutica o serie de noi pre-
parate. Mentiondm dintre acestea, intr-o jalonare temporala, preparatele
IMAO (izocarbaxizida, nialamida, fenelzina, tranilcipramina), amitriptili-
na, trimipramina, sulpirida, antidepresivele cu structura originala (nomi-
fensina, viloxazina, fluvoxamina), antidepresivele tetraciclice (mianserina,
maprotilina), inhibitorii selectivi ai recaptirii serotoninei. La fel si in ca-
zul medicatiei tranchilizante (anxiolitice), de la introducerea in clinica a
meprobamatului (1954), clordiazepoxidului (1961), diazepamului (1962),
gama acestora s-a extins cu rapiditate, ele reprezentand gruparea medica-
mentoasd cel mai bogat ilustrata. Din domeniul substantelor neuroleptice
consemndm descoperirea antipsihoticelor atipice si a neurolepticelor de-
pou care reprezintd un real progres in terapia bolilor psihice cu evolutie
prelungitd, fiind considerate «a treia revolutie in psihiatrie» datoritd carac-
teristicilor farmacoclinice si avantajelor oferite prin cresterea compliantei
la tratament, eficienta clinicd, certitudinea si spatializarea administrarii,
precum si modificarea favorabila a relatiei medic — pacient prin individua-
lizarea si continuitatea tratamentului in conditii de dispensarizare. Dintre
substantele psihoanaleptice consemnam beneficiul terapeutic al psihoto-
nelor de reglare metabolica de tipul piritoxinei (encephabol, piritinol) sau
substantelor nootropice ca piracetamul (nootropil, pyramem, piracetam).

Incercarea de cuprindere a tuturor medicamentelor psihotrope a condus
la elaborarea unor numeroase clasificiri (V. Predescu si colab., 1976; D.
Ginestet, P. Peron-Magnan, E. Zarifian, J.E.Chevalier, 1979; W. Poldinger,
1983; R. Spector, H. Rogers, D. Roy, 1987), care au la baza clasificarea pro-
pusi de citre Delay si Deniker si in care substantele psihotrope sunt gru-
pate in trei mari categorii: psiholeptice (sedative psihice), psihoanaleptice
(stimulante psihice), psihodisleptice (perturbatoare ale activitatii psihice).

Psihofarmacologia are aplicatii in multe domenii ale medicinei, deschi-
zand in psihiatrie «era psihofarmacologicd» intrucit a «determinat a 2-a
revolutie in psihiatrie» prin importanta beneficiilor aduse in terapia bolilor
psihice. Aplicarea psihotropelor in clinicd implicd o complexa relationare
pornind de la necesitatea testirii medicamentelor, a studiilor farmacodina-
mice, farmacoclinice si farmaco-epidemiologice, precum si a investigatiilor
psihologice si asocierii psihoterapeutice.

Testarea de laborator a actiunii si efectelor medicatiei psihotrope include
experimentarea pe animale prin efectuarea unor teste de toxicitate acuti,
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subacuta si cronica, testarea efectelor neurodinamice, teste de motilita-
te, somn, temperaturd, pentru cercetarea efectelor cataleptizante, reacti-
vitatii emotionale, antireserpinice si a studiului comportamentului liber.
Metodologia experimentala in studiul substantelor antidepresive necesitad
o evaluare neurofarmacologica pentru determinarea profilului de actiune
prin metode specifice (cand se cunoaste clasa din care fac parte) sau metode
generale (in cazul unor structuri noi si necunoscute).

Cercetarea clinica experimentala psihofarmacologica implica multiple
sensuri relationale ce vizeazd investigarea completa a pacientului, preciza-
rea diagnosticului, urmarirea evolutiei bolii si efectelor diverse, examinarea
psihologici in dinamica si abordarea psihoterapeutici. In acest sens ne vom
referi la o serie de cercetiri psihofarmacologice deschise, comparative, in
simplu-orb sau dublu-orb, efectuate in clinica de psihiatrie, cu referire par-
ticulari la semnificatiile ce decurg din exploririle psihologice atit ca psiho-
diagnostic, evaluare psihopatologica itemizata si eficienta psihoterapeutica.

Experienta acumulata ne permite referiri la medicatia tranchilizanta (stu-
dii in dublu-orb asupra preparatelor: tofizopam, diazepam si nitrazepam
versus placebo), medicatia antidepresiva (cercetari clinice deschise, compa-
rative in simplu si dublu-orb asupra preparatelor mianserina, maprotiling,
viloxazina, sulpirida, imipramina, amitriptilina, tryptizol, melitracen, tia-
neptina, sertralina, reboxetina, duloxetina, escitalopramul), studii asupra
aplicatiilor si eficientei clinice a antipsihoticelor atipice si a neurolepticelor
depou. Metodologia studiilor efectuate standardizata in raport de prepara-
tele cercetate a constat, in observatie clinica, notarea momentului primei
amelioriri si a amelioririi maxime, determinarea constantelor biologice,
EEG, EKG si examenul FO initial si la sfarsitul tratamentului, méasurarea
TA si pulsului pe toata durata observatiei clinice si investigatia psihologica
la0-7-14-21 zile.

Cadrul metodologic al studiilor intreprinse releva unele observatii sem-
nificative privind implicatiile relationale in tratamentul psihofarmacologie
si aportul psihologiei medicale la actul terapeutic. Astfel studiul medicati-
ei tranchilizante, pe langi evidentierea eficientei anxiolitice si indicatiilor
clinice, atentioneazi si asupra «efectului placebo», cind ameliorarea unor
elemente psihopatologice survine ca rezultat al psihoterapiei mediate prin
administrarea unui «preparat medicamentos» si prin efectuarea examina-
rilor psihologice si a investigatiilor clinice si de laborator.

Observatia clinica si dispensarizarea unui lot de bolnavi schizofreni tra-
tati cu neuroleptice depou reliefeazi avantajele terapeutice si posibilitatea
administrarii ambulatorii intr-o abordare psihoterapeutica, absorbtie ocu-
pationali si cooperare comunitara.
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Medicatia antidepresiva ofera un cadru optim cercetarii experimentale,
datoritd posibilititilor de observatie in asistenta clinicd, investigatie psiho-
logici si estimare a rezultatelor intr-o perioadi limitati de timp. In cerce-
tarile mentionate s-a procedat la aplicarea dinamica la 0 — 7 - 14 - 21 zile
a scalei Hamilton pentru depresie (HAMD) in varianta 21 de itemi si sca-
larea 0 — 4, concomitent cu chestionarele de evaluare DE — AN (40 itemi)
si AM - LE (22 itemi) si un supliment dispozitiv testabil (ISDAN, W - M,
Eysenk, chestionar anxietate, test I2 si Rawen) aplicate la inceputul expe-
rimentului in scopul surprinderii intensitatii simptomatologiei depresive.

Modalitatile de examinare psihologica probate in cursul cercetarilor cli-
nico-experimentale sugereaza certe beneficii in relatia complexa a terapiei
psihotrope cu psihologia clinica. Astfel, la prima etapa a stabilirii loturilor
de cercetare, psihodiagnosticul contribuie la edificarea incadrarii nosologi-
ce si a indicatiilor clinice ale medicamentului ce urmeaz3i a fi administrat,
iar examinarile psihologice ulterioare intregesc precizarea dinamicd a dia-
gnosticului clinic si prognosticului.

Sistematizarea influentelor reciproce intre psihofarmacologie si psiho-
terapie realizeazd anumite tipuri de interactiuni posibile. Acestea nu sunt
univoc pozitive, in sensul ca nu sunt convergente sau cumulative, astfel
incat se constata din ambele directii, efecte pozitive si negative:

o efecte pozitive ale psihofarmacologiei asupra psihoterapiei, care sunt
ilustrate prin reducerea simptomatologiei si in special a tensiunii afective,
anularea insomniei, ameliorarea capacitatilor de comunicare a contactelor
interpersonale, favorizand aparitia unor noi posibilititi de relationare;

o efecte negative ale psihofarmacologiei asupra psihoterapiei, exprimate
prin sciderea tonusului emotional, capacititii de rezonanta afectiva
si consecutiv, prin «distantarea» fatd de problematica situationala si
interpersonald. Se considera totodati o diminuare a motivatiei de vindecare
si a capacitatii de participare la actul terapeutic, prin accentuarea regresiunii
si perpetuarea dependentei, o datd cu cresterea increderii «magice» in
terapeut. Acesta avand posibilitatea utilizarii medicatiei psihofarmacologice,
este incurajat de a folosi acest mijloc terapeutic facil, cu tentatia de a-1
manui uneori mai mult autoritar-agresiv decit tolerant-comprehensiv;

e efecte pozitive ale psihoterapiei asupra psihofarmacologiei, care constau,
in primul rand, in facilitarea compliantei pacientului privind prescriptiile
medicamentoase ale terapeutului. Acest fapt, ale carui implicatii depasesc
ariile medicale, avand largi ecouri sociale, constituie premisa realizrii unei
autentice relatii interpersonale;
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o efecte negative ale psihoterapiei asupra psihofarmacologiei, relativ rar
intalnite si sporadic semnalate, care constau mai ales in cresterea anxietatii,
fapt ce interfereaza negativ actiunea substantelor neuroleptice.

Aceasti sistematizare este larg orientativa si mentionim ci interactiu-
nea dintre psihofarmacologie si psihoterapie nu poate fi standardizata, in
practica necesitand a fi individualizata. Cu toate discutiile existente asupra
reciprocititii dintre psihofarmacologie si psihoterapie in sensul unor efecte
pozitive si negative ale psihofarmacologiei asupra psihoterapiei sau asupra
unor efecte pozitive si negative, ale psihoterapiei asupra psihofarmacolo-
giei putem afirma cd «montajul» psihologic, examinarile repetate si apor-
tul psihologului clinician realizeaza o veritabild psihoterapie in contextul
abordirii psihofarmacologice ca validare farmaco-psihoterapeutica si so-
cioterapeuticd. Aportul explorator si aplicativ al psihologiei medicale prin
psihodiagnostic, evaluarea psihopatologici si psihoterapia sustin si racor-
deazi psihofarmacologia in complexitatea asistentei clinice, sudeaza echipa
medicald in relatia terapeutici medic-pacient prin elevarea competentei,
comprehensiunea si ameliorarea bolii psihice care se rasfrange in adaptarea
si intelegerea pacientului.
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COMPONENTELE PSIHOLOGICE ALE
COMPORTAMENTULUI PATOLOGIC
AUTODISTRUCTIV

omportamentul uman autodistructiv neasteptat se caracterizeazi prin

faptul ca apare ca un act calculat pentru a fi fatal, dupa o decizie luati
dintr-o datd, care nu este comunicatd ori exteriorizatd. Observatiile clini-
ce indelungate, acumulate, ne indreptitesc sa presupunem ca acest tip de
comportament autodistructiv cuprinde in matricea sa psihologicd patru
componente de valori psihoenergetice diferite, unele exprimand mai ales
determinari de ordin intelectual sau afectiv, iar altele — atitudini de ordin
general, cu privire la propriul eu. Aceste componente se organizeaza intr-o
adevarata ecuatie matriceald, in care fiecare element intercoreleazi atat de
strans cu celelalte in sistemul personalititii, incat acumulirile aparute vor
determina in final aparitia unui camp tensional exploziv, care va produce o
ingustare si chiar strangulare a planului mental al persoanei, devenita din
acest motiv foarte puternic afectivizata si implicit, deosebit de subiectivi-
zatd in judecitile sale de autoevaluare. Dar sa vedem mai precis care sunt
semnificatiile psihologice ce pot fi acordate acestor patru componente ma-
triceale ale comportamentului autodistructiv neasteptat si in ce mod pot ele
intercorela in sistemul personalitatii.

Prima componentd, cu rol de percutie a unui astfel de comportament, o
reprezinti starea de intensificare a dusmaniei (a aversiunii) persoanei in ra-
port cu propriul eu. Caracteristica acestei necunoscute din ecuatia comporta-
mentului autodistructiv neasteptat o constituie faptul ci ea apare dinduntrul
structurilor analitice ale individului, in momentul cand el devine propriul
siu dusman, singurulsiu dusman. In aceasta postura, scopurile si idealurile au

151



Psihologie medicala

o incarcatura neasteptatd, dar vectorizate spre o traversare a psihicului sau,
de a functiona conform unui scop, adesea opus, care apare in sistemul psihic.

Beneficiind de un instrument, de o scala-inventar standard pentru com-
portamentul psihopatologic prin tentative autolitice, am reusit sa extra-
gem si sa separdm asa numitele lovituri ale dusmaniei. O serie de astfel de
lovituri si-au gasit geneza, localizatd mnezic si atitudinal, in timpul vietii,
iar altele, cu o coloraturi si incircatura conflictogeni aparte, au fost locali-
zate si perimetrizate temporar, intr-un anumit moment al vietii. Insumate,
aceste doud secvente denota o puternici exacerbare a loviturilor dusmani-
ilor in interiorul individului, exacerbare care se situeazi prin intensitatea
incarciturii, peste nivelul obisnuit.

Cumularea actelor din acest moment se face si seintoarce impotriva inte-
reselor lui.Cel in cauzanu mai este in stare, din punct de vedere atitudinal,
sa evite si sd respingd cuabilitate sispontaneitate, presiunile sisentimentele
de dusmanie, indreptate impotrivaproprieipersoane.

In cadrul observatiilor sistematizate a cazurilor cu comportament au-
todistructiv neasteptat s-a constatat prezenta unei corelatii semnificative
intre «dusmanie» si «xmasochism» (acea modalitate a persoanei de a se au-
topedepsi, in care, pentru provocarea autopedepsirii, trebuie sa intreprin-
déd ceva neasteptat, dintr-o datd si necomunicat, sa actioneze exploziv si
agresiv impotriva propriilor interese). Putem generaliza, din experienta de
observatie clinica, din asistenta de urgenta psihiatrica a tentativelor auto-
litice, ci uneori poate fi vorba de un masochism vitimator (acolo unde se
manifestd un superego patologic, aceasta fiind o descoperire clinicd mai
putin frecventd), iar alteori de un masochism general, care ar constitui de
fapt conditiade baza a exacerbdrii starii de disconfort in raport cu propriul
eu, care conduce la declansarea unui viitor comportament autodistructiv
imediat si neasteptat.

Totusi necunoscuta «dusmanie» din ecuatia comportamentului amintit,
nu ne asigura intotdeauna declansarea unui astfel de comportament. Este
necesard o a doua secventi psihologica, care si o completeze linear, dar si
aproape paralel pe prima, denumita frecvent in literatura de specialitate
sub mai multe denumiri terminologice: tulburare, dezordine, perturbare.

Tulburarea (lat. perturbatio-onis - tulburare, neregula, patimi) se refers,
in contextul ecuatiei componentelor psihologice ale actului autodistructiv
neasteptat, la maniera psihologica in care este deranjata starea de pace, de
liniste, de echilibru sufletesc; ea exprima starea de indispozitie tulburatoare
a unui individ, la un moment dat. Incarcitura conflictogeni cu continut
dusminos este continuati (ori suprapusé) cu o tacere totald, cu un mutism
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lipsit total de rezonanta afectiva ori comportamentala, retragere, violenta
excesiva sau hiperactivitate, introspectia dezordonat si neselectiva.
Investigatiile psihologice realizate au relevat faptul ci structura psiholo-
gicd compozitionald a cresterii exagerate a tulburarii la un comportament
autolitic potential asimileaza cel putin cinci conditii emotionale negative:

a. deznadejdea (stresul negativ si depresia de doliu), deposedarea si necazul;

b. atitudinea extrapunitiva (mania, ura si agresiunea psihici);

c. atitudinea intrapunitiva (remuscarea, vinovitia proprie, depresiunea,
constientizarea raului si nevoia de autopedepsire);

d. iesirea prin retragere din statut si rol, abandonarea (cu sens de dezertare);

e. lipsa afectivititii, care este o varietate a situatiei de a fi «mort pentru restul
lumii», cu dezgustul, amariciunea si umorul batjocoritor sau amar.

Se poate afirma, asadar, ci este vorba de un lant al emotiilor negative,
declansat de procesul sporirii dusmaniei si tulburarii.

Combinatia interferentiala pe plan psihologic dintre intensificarea dus-
maniei impotriva propriei persoane si sporirea exageratd a tulburarii este
abia inceputul amestecului exploziv necesar pentru crearea cadrului psi-
hologic necesar declansarii unui comportament potential autodistructiv
imediat si neasteptat.

Astfel se proiecteazi a treia necunoscuta a ecuatiei componentelor psiho-
logice ale actului autodistructiv, denumita in ecuatia matriceald a tentative-
lor autolitice «constrictie». Conceptul stiintific de «constrictie» este utilizat
de multa vreme in psihiatrie si in psihologie. El a fost formulat si de Ringel
pentru a explica comportamentul autodistructiv neasteptat. Metaforic, el
mai circuld si sub forma expresiei de «tunelul viziunilor» sau de «ingustare
a ochiului mintii», iar Boris Pasternak il denumeste intentionat «constric-
tie mnezica», pentru a motiva psihologia tentativelor suicidare in randul
poetilor rusi tineri.

In acest moment critic, gandurile obisnuite, simplele sentimente de iubi-
re, de responsabilitate, nu mai apar perimetrizate si proiectate in minte si
nu mai sunt utilizate in constiinta. Acum persoana in cauzi crede ci nu se
mai poate face nimic pentru a se salva si apare acel «tunel al viziunilor», in
care focarul dominant este chinul imposibil, insuportabil, iar emotia into-
lerabild ca suportare. Apare si se instaleaza acea stare fatala sau fatalitate,
care pentru clinicieni poate constitui un adevarat criteriu de validare pre-
dictiva a incarcaturii psihopatologice celor trei componenteale comporta-
mentuluiautodistructiv neasteptat.

Dar scanteia care aprinde acest amestec exploziv al starii de letalitate este
ideea ca numai astfel se poate pune capat durerii, proiectandu-se astfel in
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mod spontan ideea de a opri, de a inceta, ca o solutie de iesire din situatie
(in sensul raspunsului si rezonantei la problemele existentei si nu in sens
clinic). Aceasti idee a incetirii (lat. quetare — a opri dintr-o datd, pe neas-
teptate, a nu mai continua, a stagna, a intrerupe) incheie ecuatia matriceala
a celor patru componente ale actului autodistructiv.

Decizia unui astfel de comportament poate fi explicata psihologic ca un
profil matriceal structurat pe aceste patru componente secventiale, combi-
nate intr-o ecuatie dinamica, cand incdrcatura lor se situeaza deasupra limi-
telor normale de suportabilitate sau a pragului liniar de pericol. Dinamica
acestor componente, propulsarea lor in timp si spatiu, determina propune-
rea, dispunerea si impunerea unui act autodistructiv.

Descoperirea precoce a acestei situatii, cu patru necunoscute structurate
dinamic si unitar, ar putea schimba directia intentionald a comportamen-
tului si s-ar putea ajunge la o selectare a tehnicilor de psihoterapie si a sche-
melor de tratament specifice unei urgente psihiatrice.

In literatura de specialitate si in clasificirile internationale ale bolilor
psihice, tipurile de comportament patologic autodistructiv, inregistrate in
momentul descoperirii si asistentei lor, se prezinti criteriologic astfel: ten-
tativa suicidara cu substante solide ori lichide; cu gaze de uz casnic sau cu
alte gaze si vapori; spanzurare, strangulare si asfixiere; inec; arme de foc
sau explozive; instrument tdios sau perforat; siritura de la inéltime; alte
mijloace neprecizate.

Elementele psihomedicale incorporate in comportamentul patologic
suicidar se referd la procedurile de finalizare ale acestui act autodistructiv.
Cele mai frecvente sunt:

e procedurile traumatice (arme albe, proceduri similare cu ace, cuie, andrele
etc, arme de foc improvizate, proceduri de aruncare in gol de pe o stanci,
de la o fereastrd,in fata unui automobil, tren ori in fata unei masini
industriale);

e proceduri prin arsuri(aprinderi, crematiune etc);

e procedure prin asfixie (cu diferite substante), spaAnzurare cu suspensia
completa sau partiala, strangulare direct prin obturarea cailor de acces
respirator, submersia in mare, cada cu apa etc., asfixiere prin vapori de
carbon, prin gaze de iluminat, ingropare, electrocutare etc.;

e proceduri toxice (otriviri vegetale si chimice).

Modul preferat pentru alegerea tentativei autodistructive se refera la
asa-zisele tentative «pozitive», cind se cere din partea celui ce decide o ac-
tiune definitiva si directa: lovitura cu un cutit, foc, de arma, spanzurare si
asa-zisele tentative «negative» (asfixiere cu gaz, otrivire si inanitie).
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Cele mai frecvente criterii intrebuintate in conduitele autodistructive pot
fi clasificate in: criterii usoare (curate, estetice) si brutale (repugnante si
inestetice).

In afara criteriilor optionale psihologice, cercetarile din clinicile speciali-
zate au inregistrat si unele criterii de naivitate a personalititii (prezentarea
teatrala sau dramatici a tentativei si actului autodistructiv, motiv romantic
ori sentimental cu continut pueril, aranjament vestimentar siarbatoresc —
femeia in doliu sau fata mireasa).

Cu regret, literatura mai citeazi si unele proceduri iesite din comun (care
au deja o semnificatie patologica), acele maniere morbide care incorporea-
za in ele un diagnostic (inghitirea unei pipe, baterea unui cui cu un ciocan
in cap etc).

In functie de criteriul «sex», comportamentele autodistructive au semna-
lat si unele influente personale si individuale in tentativele autolitice speci-
fic feminine. In delimitarea acestei sfere s-a tinut cont de ciclul menstrual
(neregulat, absent, daci tentativa a avut loc in timpul ciclului, dupi ciclu,
in timpul saptimanii premenstruale), menopauza (inceputul menopauzei,
incapacitatea de a suporta bufeele menopauzei si modificarile ei).

Suicidul, ca act autodistructiv imediat si ca un comportament patologic,
nu trebuie studiat fird a include si parametrii privind situatia familiala a
pacientului care a incercat ori a reusit tentativa suicidara (necisatorit, ca-
satorit, fard copii sau cu un copil, cu mai multi copii, divortat, celibat care
trdieste totusi in concubinaj, daca pacientul a fost asimilat din copilarie de
alti parinti sau altd familie sau a fost expulzat ori parasit de familia de origi-
ne, viduva veseli sau viduva neconsolata ori neconsolabila).

Analiza psihomedicald a comportamentului patologic autodistructiv tre-
buie sa includa in calcul potentialul suicidar si tipul de mama ori tata a per-
soanei suicidare (persoane care-si cresc si educa copiii, care s-au despartit
voit ori nevoit de copil ori copii, in alta familie — intr-o institutie speciali-
zatd de ocrotire si protectie socio-familiala, daca a fost un copil abandonat).

Si tipurile monogamice de familie nu trebuie neglijate in studiul psiho-
medical in comportamentul patologic autodistructiv.

In afari de familia ideald, mai existi si alte tipuri de familie care ar putea
favoriza actul autodistructiv comportamental (cisitorii precoce, nedorite
de parteneri ori de parinti, impuse —sarcini nedorite, viol, santaj).

Statisticile de specialitate au mai inclus si un alt parametru psiho-familial
care se referd la faptul daci in familia unde s-a produs actul autodistructiv
existd ori nu raporturi de apartenenta reciproca, dac existd sau nu o pola-
rizare a activitatii individuale, daca familia este ori nu este generatoare de
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conflicte intrafamiliale, daca in familie s-a produs un transfer afectiv de la
starea de mariaj la starea de viduvie etc.

Situatia profesionala nu trebuie deloc neglijata ori exclusi din statisticile
factorilor suicidogeni. Aici trebuie inregistrati parametrii privitor la statu-
tul si rolul profesional al subiectului luat in studiu: fara profesie, cu profesie
flotanta, agricultor, muncitor necalificat, calificat, maistru, tehnician, func-
tionar, lucritor custudii superioare de specialitate, la care trebuie adaugate
si alte structuri de activitate profesionala si ocupationald, care in ultimul
timp au devenit un «lot special» greu de depistat,asistat si omologat (elevi,
studenti, pensionari, militari, imigranti sositi din strdinatate, profesiuni pe
baza liberei initiative, profesiuni comerciale apirute inperioada de tranzi-
tie, profesiuni industriale in care a aparut fenomenul de somaj, navetisti si
persoane care sunt considerate nemultumite de aplicarea legii funciare etc).

Densitatea spatiala a indivizilor cu tentative autolitice si cu destructurari
comportamentale variaza in functie de spatiul vital de convietuire si acti-
vitate: indivizi care lucreaza in spatii foarte limitate, inchise si izolate, in-
divizi care lucreaza in cartiere nesupravegheate si cu populatie heterogena,
indivizi cu o mare cheltuiala nervoasi, de adaptare la noile conditii de con-
curenta de piatd, in care variaza victoriile si infrangerile si apare falimentul.

Modul de viata al persoanelor care au decis un act auto-distructiv se re-
fera la: modul de viati intensd, accentuatd, multiformad, supraactivd, mod
de viata lent la o persoana mobild, mod de viatd uniformai la o personalitate
care prefera variatiile, viata simplificata si viata din micile provincii in care
individul se considera exilat.

Particularititile psihomedicale in comportamentul patologic autodi-
structiv nu trebuie si excluda din studiu elementele legate de psihologia
particulara a individului, care favorizeaza in timp si spatiu, latitudinal si
longitudinal, aspectele de comprehensiune ale tentativelor autolitice: per-
sonalitatile putin dezvoltate (imature), sugestibile (usor induse), plastice,
rutiniere, conformiste, cu constiintd diabolica fata de dinamica grupului
interpersonal, cu dezvoltare afectivd exagerati fata de puterea sociala.

Concomitent cu aceste particularititi trebuie corelate situatiile de risc
comportamental autodistructiv si cu alte tipuri de structuri de personalita-
te: structuri slab disociate, discontinui, autonome in realizarea dorintelor
primare si rudimentare, personalititi refractare la tutele, cu o constitutie
structurald acutd, cu dezvoltare afectivi iesitd din comun fata de potentialul
individual si calitatea dorita de a fi lider.

Analiza transculturald a fenomenului luat in discutie trebuie sa includa
neaparat si parametrul de educatie a suicidului, contagiunea autoliticd, con-
taminarea autoliticd, epidemia autolitica (imitatie directd, indirecta) la care
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trebuie adaugat si un nou aspect referitor la imprejurarile care au putut
induce actul autodistructiv: gesturi autolitice, notiuni despre tentativele
autolitice aflate in mod fortuit, participarea intimplitoare la un eveniment
brutal autolitic, care l-a frapat pe individ si care ar fi putut avea o valoare
relevantd, educatie pasiva indirectd (a ascultat cu o curiozitate deosebita
despre o tentativi autoliticd a altcuiva, precum si detalii asupra realizarii
acesteia intr-un moment de mare inductie, mijloacele mass-media din ulti-
mul timp ori cu timp indelungat, care au ramas imprimate in subconstient
si s-au reactualizat, alegerea unui «model suicidar», care a putut precipita
o cristalizare ideativd autolitic3, ascultarea sau invitarea unor cantece de
tipul «suicide song», sugestive si depresive pentru o inductie suicidara).

Modul in care a fost pregitita tentativa autolitica este o altd fateta a per-
sonalititii, comportamentului patologic autodistructiv:cu discoretie (in
special in depresie) sub actiunea unor impulsiuni patologice cu dorinta de
a nu fi finalizati (demonstrativa) si cu dorinta de a fi un act autodistructiv
sigur.

Multi cercetitori au introdus in calcul riscul suicidogen si aspectul tipu-
rilor de categorii de ereditate la indivizii care au decis actul suicidar: daca
tentativa relevd sau nu o psihoza, daci provine dintr-o familie cu psiho-
z4 maniaco-depresiva, dintr-o familie schizofrena sau alte tipuri de fami-
lii patologice, daca cauzele reale, in care actul autodistructiv a devenit sau
a cdpitat valoarea unei adevirate «drame de familie», dacd pacientul este
catalogat ca un psihopat, dar face o tentativa la aceeasi varsta cu unul din
membrii familiei sau o executi in acelasi mod, in acelasi anotimp si in ace-
leasi imprejurari.

Constitutia mentald a structurii de personalitate a individului care comite
un act autodistructiv patologic trebuie sa se refere la doud elemente de baza:

1. tendinta spre tentativa reprezinta sensul specific al unei constitutii
oarecare;
2. tentativa se prefigureaza in mod reactional.

Ca in orice studiu dinamic al particularititilor psihomedicale in compor-
tamentele patologice in general si in cazul nostru nu trebuie neglijate date-
le anamnestice privind caracterul pacientului in momentul deciziei actului
autodistructiv: avea pacientul o dispozitie trista (nu, da, foarte evidenta,
manifestat total si observata si de altii), avea un caracter expansiv, vesel,
firea lui in acel moment emana sociabilitate, izolare si introversiune, com-
portament rece, pasional, sistematic, unificat ori disperat.

Actul autodistructiv patologic depinde din punct de vedere psihologic si
de structura reactionala de personalitate, pe care literatura de specialitate o
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clasifica astfel: introvertitii, extravertitii, egoistii, altruistii, realistii, idealis-
tii, plasticienii si regizorii.

Totusi comportamentul patologic autodistructiv apare ca o reactie mor-
bida iar daca este vorba de o maladie ori de o configuratie sindromologica,
nu trebuie neglijate cel putin trei mari proprietati biologice fundamentale:

e motilitatea (care da nastere activititii si care reprezinta dispozitia);
® nutritia (care genereaza aviditatea);
e generarea(care fondeazicalitateabunia caracterului).

Concomitent cu structurile si contributiile patologice incorporate si asi-
milate in actul suicidar, trebuie stabilita o corelatie si o interdependenti
intre acestea si trasdturile innascute, daca nu ereditare, pentru individul
care a comis actul autodistructiv:

constitutie ciclotimici, emanati din activitati;
constitutie hiperemotiva provenitidin emotivitate;
constitutie paranoida nascuti din aviditate;
constitutie perversa desprinsi din brutalitate;
constitutie mitomaniciderivatadinsociabilitate.

Apriori, apare urmatoarea interogatie care din cele cinci constitutii re-
prezinta infirmitati mentale si din exagerdrile cdrora iau nastere urmatoa-
rele maladii in cazul tentativelor autolitice:

psihoza maniaco-depresiva pe teren ciclotimic;
psihoza emotivi pe teren hiperemotiv;
psihoza paranoici pe teren paranoid;

nebunie morala pe teren pervers;

® isteria pe teren mitomanie.

O alta intrebare isi asteaptd raspunsul in cadrul comportamentului pato-
logic autodistructiv - din care configuratie psihopatica face parte tentativa
autolitica:

Melancolia anxioasd, provine din asocierea ciclotimiei depresive si a
hiperemotivitatii.

Delirul de revindecare provine din alternanta elementelor hipomaniaca-
le si paranoide.

Statisticile cu privire la elementele psihomedicale in comportamentul au-
todistructiv induc in calcul si formele neclinice ale tentativelor autolitice,
amintind si de existenta:

1. tentativelor de tip automat, mai mult inconstient decat impus, care pot fi la
randul lor de tip:
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automat — inconstient (fird motiv apparent, fira motiv, cunoscut, firi o
maladie morbidi si unde poate fi vorba chiar de un echivalent epileptic);
automat — constient (impulsul de a uri subconstiinta subiectului, firi ca
vointa si participle la acest act).

. tentativi autolitici emotivi: forma activi (cu excitatie, agitatie, hipertonie

simpatica) si forma pasivi (cu depresie, imobilitate, hipervagotomie);
tentativa autoliticd pasionala;
tentativa autoliticd rationala.

Structura compozitionala suicidara evidentiaza si o grupare aparte de acte
autodistructive cunoscute in literaturd sub denumirea simpla de «tentative
autolitice false»: crima si tentativa de crima, suicid ori.tentativa de suicid si
accident ori tentativa autolitica prin accident.

Un capitol destul de voluminos, care se imbogateste cantitativ si calitativ
pe an ce trece, il constituie motivatiile declarate de pacientii in viata, care
au comis actul autodistructiv. Inventarul cu cea mai mare rati declarativa
ar fi urmatorul:

starea de sanitate psihica sau somatici neplacuta si insuportabil;
insuccese profesionale;

dificultati familiale(impacte, conjugopatii);

carente afective;

conflicte de origine sexuali;

pierderea neasteptatd a unui partener apropiat;

traumatisme psihice, fizice sau sociale;

stari stresante insuportabile;

stare de alcoolism avansat3;

frica de raspundere transformati in angoasa;

rusinea sau regretul pentru unele fapte comise inneconcordanti cu statutul
real ori recunoscut sau dobandit;

casatorii distruse;

un partener alcoholic care maltrateaza pe celilalt partener;
conjugopatii cu coloratura frigida sau legata de impotent3;

brutalitatea si severitatea in educarea unui membru de familie;
inductie prin mijloacele «mass-media»;

conflicte dupa un numair mare de esecuri datoritd diminudrii dinamicii
sexuale in viata matrimoniala si familiala.

Studiul individual si asistenta de urgenta psihiatrica a fiecirui caz in parte
a oferit posibilitatea echipei terapeutice de a urmari raspunsul verbal si in-
tentional in astfel de acte, inregistrandu-se urmatoarele formulari:

raspunsuri cu usurinté si simplitate despre actul concis;
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® rispunsuricareproiecteaziuneleideatiiautolitice anterioare, dar nerealizate
si pe care le-a depasit mai usor sau mai greu;

® rispunsuri «cu regret» cu rezonanti afectiva pozitiva despre actul comis;

e confirmatiiprincaresubiectulrecunoastesincerciactul autodistructiv
intentionat a avut un scop pe care nu-| putea declara inainte de a se decide
(fie din lipsa de incredere, fie din lipsa unui psihoterapeut);

® nu au lipsit rdspunsuri care se refereau la scopul autolitic de a recastiga
unele drepturi pe care el le considera indreptatite;

e motivatii afective prin care «s-a urmarit ceva» (de obicei astfel de drepturi
afective nu vizau drepturi ori castiguri materiale);

e raspunsuri repetabile atit pentru actul comis, cat si pentru faptul ci s-a
traumatizat fizic si psihic intr-un mod neprevizut si neluat in calcul;

® putine, dar concludente, raspunsuri prin care se solicitd sprijinul unui
psihoterapeut competent si discret;

® un numdr impresionant de raspunsuri, oferite atat la inceputul, cat si la
sfarsitul asistentei psihiatrice de urgenta,se refereau la intentionalitatea
de repetabilitatea actului autodistructiv (imediat, mai tarziu, cu aceleasi
mijloace, cu o siguranta ci actul va fi finalizat definitiv, mai brutal si mai
categoric).

Asistenta de urgenta psihiatrica pentru pacientii care au comis actul com-
portamental patologic autodistructiv a inclus si un esantion de subiecti care
aveau la activ mai multe tentative autolitice. Analiza raspunsurilor verbale
asupra actului autodistructiv a inregistrat urmatoarele formule:

® s-au repetat aceleasi mijloace si procedee;

e mijloacele utilizate ultima oara aufost inofensive;

e mijloacele preferate au fost mai puternice si mai dureroase;

e multi au apreciat efectul negativ al sechelelor restante, ceea ce-i va face s
repete actul autodistructiv.

Aplicarea scalei de observatie semiologicd a riscului comportamental
auto- si heteroagresiv a confirmat prezenta agresivititii impotriva propriei
persoane, iar scala de anxietate a evidentiat tendinte puternic recenzate de
anxietate ca stare si trasatura, cu valoare si semnificatie clinica:

Scala Hamilton (depresie) aplicata in Clinica de Psihiatrie pentru cazuri-
le cu tentative autolitice a detasat sapte itemi cu valori ridicate: anxietate
psihici, depresie anxioasi, tristete-pesimism-tendintd spre plans, pierde-
rea interesului pentru activitate si incapacitatea de a face fatd solicitari-
lor, anxietate somatica, simptome paranoide si sentimente de vinovitie si
culpabilitate.
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Cercetarile efectuate pe un esantion din grupa patologiei depresiei au
semnalat urmatoarele informatii:
1. in depresia organica s-au semnalat traumatisme cerebrale, arteroscleroza
cerebrali si tumori cerebrale;
2. in depresiile organice simptomatice au fost detasate: hipertimiile,
neoplasmele, leuconevraxitele si simptomatologia reticulara cutanats;
3. in depresiile de involutie s-a apreciat deteriorare precoce, mascata, difuza si
nesistematizata;
4. in depresiile endogene, asociate cu stirile depresiv-reactive am inregistrat
stari de tristete, descurajare, autoacuzare, lipsa unei sperante si dorinta de a
scipa de o asemenea stare.

Toxicomania in timpul actului autodistructiv a fost inregistrata astfel:

® tentativa a fost comisa dupd consum de alcool 52%, in stare de ebrietate
28%si dupa abstinenta 10%.

Analiza foilor de observatie a pacientilor care au beneficiat de un trata-
ment intensiv de urgentd medico-psihiatrica a permis sd desprindem un
inventar si un tablou simptomatologic al potentialului de risc suicidar pen-
tru actul autodistructiv prin comportamentul psihopatologic (tablou care
poate fi discutat, deoarece sunt prezentate: rezultatele obtinute doar pe un
esantion limitat), desi acest evantai simptomatologie are clemente comune
cu cele oferite de statisticile Organizatiei Mondiale a Sinatatii:

e insomnii de lunga durati, mai ales in partea a doua a noptii, uneori cu un
continut de risc distructiv;

® agitatie anxioasi generalizata si sistematizatd, rigiditate afectiva accentuati
si cu vectorizare agresiva;

® depresie accentuatd diurnd cu idei de inutilitate, culpabilitate, vinovitie si
autoreprosuri;

® sentimente grave de autoapreciere cu o coloratura de inferioritate si
autoacuzare, inhibitie psthomotorie cu pierderea initiativei pentru
activitate (lentoare ideomotorie si ideoafectivi);

e diminuare ponderala marcati;

e inhibitie generalizatiasociati cu diminuarea dinamicii sexuale, teama
obsedanti de a nu deveni un bolnav psihic ori de a nu face rau cuiva;

® oroarea intentionatd de a nu comunica cuiva despre unelesimptome si
ideatii autolitice si frigiditate la influenta fata de mediu.

e halucinatii imperative sistematizate cu indemn autodistructiv.

In perspectiva cercetirii si in conceptia celor doui Scoli de Psihiatrie din
Iasi si Chisindu a prezentei si asistentei suicidului putem distinge:

161



Psihologie medicala

e aspectul individual si personal al comportamentului autodistructiv
patologic si al conduitelor distructive;

e aspectul social;

e aspectul institutionalizat in polimorfismul conduitelor autoagresive.

Criteriile propuse se limiteaza pani la comprehensiunea psihiatriei ac-
tuale ca asistentd a stirii de sanitate mintald, a prevenirii intentiei si a
realizarii sale sub raport individual si general. Acest model de cercetare a
comportamentului autodistructiv permite analiza suicidului prin incidenta
unor factori patogeni, descrierea sa semiologica si unele aspecte particula-
re, raportul dintre auto- si hetero-agresivitate si unele repere de preventie
ale conduitelor autodistructive.

Asa cum preciza seful Clinicii de Psihiatrie din [asi, prof. Dr. T. Pirozynski,
in dimensiunea psihiatriei actuale, conduitele suicidare detin o semnificatie
relationala si psihopatologicd, cu factori de risc, aspecte de patogenie si se-
miologie si de asistenta preventiva, ca si provocarea implacabili si protec-
tiva a unei conditii umanitare si morale.

In final trebuie retinut ci in toate statisticile internationale conduitele
suicidare detin o frecventd semnificativa mai mica decat tentativele auto-
distructive de suicid, cu alternanti ori dominanta generala si polimorfi a
conduitelor agresive.

O astfel de interpretare a particularitatilor psihomedicale in comporta-
mentul patologic autodistructiv in acest context de riscuri potentiale, diso-
ciabilitate relationald sau patologie stabiliti, oferd caracterul interactional
si comprehensiv al promovirii psihiatriei actuale si criteriile sale de cerce-
tare si asistentd.
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AGRESIVITATE

gresivitatea poate fi considerata ca fenomen general al speciei cu for-

me si manifestiri particulare viabilititii sale caracteristice. In conditiile
umane ea se poate exprima sub forme diferite, deseori aparente si potential
convertite, dupa particularitati individuale, ca si cele induse reciproc, in
situatii de grup sau cu extindere colectiva.

Actualitatea tematicid a conduitelor agresive cuprinde dimensiunea si
gradul de intelegere pe care-1 acordam deviantei. Ea se exprima ca stare
diferita de sanitate mentala, stare ce o atribuim psihiatriei contemporane
ca un epi-sisitem medical integrativ, antropologic si social. Devianta con-
stituie in acest sens una din sursele implicate si semnificative ale conduitei
agresive.

Exprimarea si tipologia deviantei cuprinde aspectele psihocomporta-
mentale ontologice sau patobiografice ale unu personalititi, caracterul lor
durabil si constant sau numai situational si psihoreactiv pasager.

Psihopatologia clinicd prin anailiza sa medicala intelege devianta perso-
nalitatii ca o «anormalitate» fatd de relatiile sale functionale si de viata.

Este firesc ca, revenind asupra conduitelor agresive, a caracterului lor
complex si al deviantei ca sursd potentiald a acestor conduite, sd nu comi-
tem atributul deseori implicat de psihiatrie sensului ce se acorda si unor
categorii (umane) numite ca: marginale, subdezvoltare si subcultura, insu-
ficienta si carenta informationald — factori materiali, culturali si morali ce
actioneaza asupra nivelului si proiectiei sanatatii mentale.

Mobilitatea si gradul general si caracteristic nivelului de organizare si
functionare interumana se refers, in semnificatia medicali, la concepte ge-
nerale numite in ansamblul lor, ca dezorganizare, perturbare sau patologie
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sociald. Sensul multimodal al acestui concept este interdisciplinar, dar com-
petenta pentru cercetare si asistentd in psihiatrie detine in mod firesc doar
limitele medicale si criteriile lor de validare.

Ca patologie individuala, cu dimensiuni relationale si sociale pot fi exem-
plificate sinuciderile, crimele omucidere, narcomaniile, alcoolismul, pros-
titutia si altele. Ca patologie de grup pot fi alaturate, de exemplu: dezorga-
nizarea relatiei familiale si conjugopatiile, delicto-agresivitatea organizati,
discriminarea etnica, rasiala si confesionald, ca si opinii de sistem ideologic
si totalitar.

Dezorganizarea sociali se referd la numerosi factori, la ansamblul lor si la
actiunea si influenta predominanta a unora dintre acestia.

Teoriile diferite ce se acorda semnificatiei dezorganizarii sociale devin
relevante pentru conduitele agresive umane, dar sub raportul lor valoric
exprimai si definesc atitudinile deviante ca si riscul lor patogen.

Unele din aceste teorii iau in consideratie retardarea culturala datorita
dezvoltarii si expansiunii stiintifice si tehnice, altele privesc societatea mo-
derni industriald si post-industriald, care in avansul ei riméne formalizata
sau lipsitd de functionarea si structurile interumane ce realizeazi altele ne-
voi si aspiratii, cu alte relatii motivate moral si material.

Apropiat acestor directii, dezorganizarea sociald este cercetatd in dina-
mica conflictului dintre valorile bazaie ale functionarii umane. Nu putem
epuiza de altfel toate optiunile teoretice, dar multe dintre acestea contribu-
ie prin aspectele ce le precizeaza sa dezviluie mobilitatea si tendintele lu-
mii noastre contemporane. Agresivitatea umand prin multiplele ei aspecte
denunta conflictul valorilor, dar si generalizarea unor motivatii particulare
relatiilor noi de viata. Astfel se enunta impactul interpersonal la conditiile
si nivelul lor de extindere sau chiar de generalizare la relatii functionale
prin care nu mai devin posibile atributele caracteristice unui grup sau co-
munitate umand.

Surse psihopatologice in devianta conduitelor agresive.
Particularitatile patogene ale conduitelor agresive exprima generalizarea
informationala, importanta mass-mediei nivelatd comportamental si ati-
tudinile stradale influentate de conflictualitate si frustratii, de standardele
pragmatismului dominat de violenta, plafonarea si subnivelarea valorica de
proiect si aspiratii. Ele pot constitui sursele numeroase si variate ale unei
psihopatologii comportamentale in lumea noastra actuala.

Dezvoltarea si progresul spectacular al tehnicii, ca si beneficiile incontes-
tabile aduse vietii si civilizatiei, dau insa in mod constant si previzibil efecte
negative ecologice, dupd cum in mod evident pot provoca actiuni distructi-
ve, provocate de violenta individuala sau colectiva ajutati de perfectionarea

164



Psihologia starilor de agresivitate

tehnicii, pana la dimensiunea unor severe calamitati. Orice adolescent, ori-
ce femeie sau barbat cand dispune de o modalitate agresiva tehnica poate
amplifica reactiile sale de frustrare si violentd pana la consecinte neprevizi-
bile si distructive pentru persoane sau victime, unele cu totul indiferente si
nediscriminate. Actele de agresiune, ca si cele de terorism pana la deturna-
rile de trafic rutier si aerian, fac parte din instabilitatea severi a riscurilor
noastre de fiecare zi. Dar constatim tensiunea si ingrijorarea ce implica
extinderea agresivitatii si violentele in nebanuite proportii de victimizare
si uneori fata de valori irecuperabile. Exterminarea in proportii nebinuite
a unor fiinte umane poate deveni posibild in relatiile actuale, fira chiar a
unui act agresiv considerat in sine ca o conduita de acest fel. Astfel, fiara a
se stabili nici o legaturd de cunoastere sau contacte directe, se poate acti-
ona si extinde asupra unor alte persoane, prin actiuni agresive (teroriste
sau rizboinice), prin intermediul unor tehnici prezente, biologice, toxice,
electronice si termonucleare. Orice contacte interpersonale pot dispare in
fuziunea anonimatului si iau locul conflictelor si frustratiilor. Ele pot fi ani-
mate doar de insecuritate, gelozie si angoasi, nationalism prin complexe de
inferioritate sau superioritate ce potenteaza exploziile de violent3, care se
pot evidentia atat individual, cat si colectiv.

Conflictele, prin aportul lor interpersonal sau cele inter-comunitare, sunt
factori necesari si dinamogeni de transformari si substituiri necesare unor
stagndri stereotipe si lipsite de dinamism si viabilitate. Violenta in limitele
conflictelor devine insa depasita de dominanta actiunilor reactive, de ordin
primar sau de diferite grade de complexitate. Expresia sa faptici sau poten-
tialul gestant al conflictelor violente intretine ura ca devianta de intelegere
si reprezentare a unui blocaj psihologic si informational, cu reproduceri
stereotipe de habitudini. In acest fel ura devine programati ca expresie a
sinelui fatd de toti, cu explozia pulsionala de insatietate cum sunt foamea
sau sexualitatea, ce se dezlantuie prin compensatii deviante sau paroxisme
fard a dispune de anticipatie spre stabilizarea unor modele si valori ce-si
gasesc inca proiectia de viatd. Putem doar calcula, in limitele previzibilului,
efectele unor conduite agresive individuale si poate chiar colective, prin
impactele brutale sau mutatiile, a ciror consecinta generalizeazi violenta ca
un mod particular de atitudini si viatd. Unele constatiri psihosociologice se
refera la motivatia unor conduite si actiuniceapartin unor nevoi bazaie fata
de configuratiile diferite si particulare ale lumii noastre moderne. Astfel
nevoia de identitate a oricérei conditii umane s-a realizat si se afirma prin
atitudinea contrarie de acceptare a anonimatului. In lumea noastra fiecare
persoand aspira sd se valorizeze si poate aceasti nevoie excesiva confera fie-
cdruia destinul proprieisale existente. O alta nevoie psihocomportamental
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poate lua in considerare stabilirea permanentd a stimularii ca forma con-
trarie a indiferentei, ca expresie dezangajati a intereselor si atoniei de ati-
tudini. S-a si descris de altfel exercitiul agresivitatii ca lipsa de preocupare
si extravagantd a plictiselii.

Mobilul si directionarea conduitelor este cu siguranta dificild si comple-
x4, dar stratificd unele trasaturi mai caracteristice ale sistemului modern de
viata. Din aceste trisituri fundamentale nevoia de securitate se confirma
cu o constanta a vietii individuale, dar si a unor relatii comunitare. Opusul
ei apare in tensiunea de panicid si angoasa, ca proiectie durabild a fricii.
Violenta si agresivitatea in numeroasele sale forme de exprimare umane
nu se poate limita doar la cazurile clinice patologice individuale, dar si la
situatiile extinse de victimizare intentionatd, activd, cu exprimarea clasica
si distructive identificate.

In referinta noastra, cadrul medical al conduitelor agresive explica as-
pectele patogene ce decurg din docilitatea individuala si de grup prin or-
donarea in acest fel a unor fiinte necunoscute sau anonime. Ele actionea-
z4 si provoacd consecinte unor impacte tehnice, economice, demografice,
ecologice si psihosociale. Nu depisim in mod firesc limitele. Si criteriile
medicale, dar nu putem semnala climatul psiho-comportamental sesizabil
al unor tendinte generale in mutatiile: lumii noastre din care unele conse-
cinte pot intretine potentiale riscuri pentru relatiile ide viata si starea de
sandtate mentald previzibila. Docilitatea poate aparea doar ca o trasiturd
de comportament, dar initerconditionarea comunitara prin joc oportun de
nevoi pragmatice, prin autoritate si insusirea repetatd a unor modele ne-
concordant subiectivate, dezvolti frustratii si exaltarea reactivi dominant
situationala.

Mutatiile lumii noastre actuale sunt o proiectie de ansamblu a vietii, a
progreselor si riscurilor imediate, dar si de durati, a particularititilor di-
ferite de a actiona si reactiona la nevoile si aspiratiile oamenilor. A existat
poate mult prea optimistd conditia de orgoliu a lumii contemporane cand a
apreciat civilizatia si o nestavilitd performanta a unor culminante depasiri.
Dar cel putin secolul nostru nu poate fi, in ascensiunea istoriei, un secol
bland si tolerant. Unii ii considera poate cel mai silbatic secol al umanititii,
cel al victimelor, al agresivititii rizboaielor si terorismului, al urii si crimei
organizate, al intolerantei si exceselor fata de viata si naturi. In raportarea
noastrd conduitele agresive detin dominanta preocuparilor noastre medi-
cale fara a putea fi ignorate sau omise cele ce sunt relationale psihopato-
logic si victimolog. Instabilitatea lumii noastre se proiecteaza in relatiile
si conduitele umane in rasturnarile politice, juridice, socioeconomice ale
oamenilor, la conditii morald de precari coeziune.
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In milenara elaborare a creierului nostru s-au instituit formele de comu-
nicare directd prin intermediul grupelor mici sau extinse, dupi cum s-au
constituit colectivitati prin relatii directe sau mediate, iar in present co-
municarea si informarea devine accesibila si extinsa. Urbanizarea si supra-
dimensionarea sa, inegalitatea interventiilor tehnice si a exploatirii unor
noi relatii postindustriale sau conditia tehnotronicd marcheaza inegalabile
contraste si mari mutatii dintre niveluri de conduiti, aspiratii si ritmuri de
viata. Se fac in continuare constatari si relatii despre habitatul urban si bo-
lile mentale, despre zonele expuse unor riscuri patogene extrem de diferite
de la 0 zoni geografica la alta, aglomeriri prin migratia interna ce apartine
unor alte habitudini. Mai deosebita apare migratia din alte zone cu diferen-
te confesionale sau de alta natura. Aglomerarea deja cunoscuta unor zone
urbane este din ce in ce mai solicitatd de migratie economici, confesional
sau etnici, cu maladaptiri si conflicte, cu dezadaptari si insingurarea per-
sonalitatii. Stdrile depresive, reactiile delirante, nevrozele, alcoolismul si
in general narcomaniile, delicventa juvenila, tulburarile de comportament,
agresivitatea, criminalitatea, divortialitatea, conjugopatiile — toate conflu-
eazd in perturbarea stirii de sinatate mentala si a ritmului contorsionat de
existentad a vietii.

Prezentarea noastrd exhaustiva nu-si propune analiza detaliatd a acestor
aspecte si dezviluie doar sursele, consecintele medicale ale unor patologii
psihocomportamentale clinice si relationale. Apar insi si alte aspecte con-
stative fara consecinte de calamitare brutald a conditiilor noastre de viata.

Procesele demografice detin interventii relativ imediate sau previzibile in
dinamica comportamentald a unor populatii. Nu le putem nici cuprinde si
nici analiza pe toate. Familia restransa detine aspecte relativ caracteristice
pentru personalitatea psihocomportamentala si sociald a copilului deseori
unic. Sansa de viati a fost intotdeauna mai mare in familiile numerice, iar
copilul unic si relatia sa familiala deseori a fost considerati o anxioasa in-
fruntare de riscuri in dezvoltarea si afirmarea personalitatii infantilo-juve-
nile. Restrangerea limitata a grupului familial, absorbtia mamei in prestatia
profesionald, a grupului familial, pragmaitizarea precoce a dezvoltarii co-
pilului cu intarzierea maturizarii unor conduite si atitudini in adolescent3,
contribuie alaturi de alte caracteristici actuale, la profilul psihocomporta-
mental demografic. Se accentueazi divergentele panai la conflict a raportu-
rilor dintre generatii, a ciror diferente se diminua, ca si tendinta de segre-
gare a persoanelor in varstele inaintate, ce contribuie la o evidenti scidere
a coeziunii socio-umane, cu dezafectarea unor intelegeri, de intoleranta si
exacerbare egofila ca o introducere in calea conflictelor si violentei.
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Relatiile umane, supuse unor mutatii alerte asupra evenimentelor ce
proiecteazd mecanisme extrem de complexe, biomedicale, atitudinale si
socio-comportamentale sunt poate greu de anticipat, dar la gradul nostru
de semnalare si intelegere apartin prevederii si evitarii previzibile pentru
promovarea viabild a existentei si naturii noastre.

Intelegerea lor poate oferi un prilej de sobra meditatie la o angajanti res-
ponsabilitate morala fatd de tot ce poate semnifica conditia umana si pro-
iectia duratei sale de afirmare.

Creativitatea omeneasca dispune de performante posibilitati si valori
umanitare ce pot promova dreptul de sine si al celorlaltil fatd de, poate,
nerepetabilele si mereu schimbitoarele conditii ale naturii si vietii noastre.

Aceste conditii si relatii pot fi cu siguranta diferite, dar si alternative, de
respect tolerant fata de indreptatitele aspiratii valorice ce apartin traiecto-
riei proprii ale fiecirei persoane, ale personalititii si comuniunii sale. Ele
pot sustine in integrald masurd contributia si participarea la promovarea
lumii noastre de a fi, a se afirma si de a progresa.
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ASPECTE PSIHOMEDICALE ALE
CONJUGOPATIILOR

Datorité rolului si semnificatiilor majore pe care le detine in sistemul
social, familia, cu intreaga ei problematici, se mentine in continuare
in atentia specialistilor din diver se domenii de activitate social-stiintifica,
inclusiv la nivelul unor organisme internationale afiliate ONU

In contextul acestor directii de cercetare pluridisciplinara, medicina si
psihologia, pentru care sistemul familial intruneste conditiile unei unitati
functionale de baza in asistenta starii de sanitate, si-au aprobat nu de putine
ori aportul la elucidarea unor aspecte semnificative privind viata conjugala,
elemente ce intri in mod firesc in sfera lor de interes stiintific. Intre aceste
probleme, studiul familiei functional dezorganizate implica analiza unor
factori si situatii cu potential perturbator, pentru echilibrul intrafamilial,
intre care semnalam alcoolismul, patologia mintala, tulburirile de coabi-
tare, violenta si conflictele conjugale, diferitele tipuri de conjugopatii etc.

Structura si functiile familiei sunt conditionate de o multitudine de fac-
tori, intre carerolul componentilor grupului familial, tipul de comporta-
ment procreativ, forma de exprimare a autorititii, nevoia de securitate
emotional-afectivi, stabilitatea economica si conjugala etc., detin o sem-
nificativa valoare. Caracterul interrelatiilor conjugale si climatului psihoa-
fectiv creat se exprima nemijlocit atat incadrul grupului familial, cat si in
raporturile cu ambianta, in acest sens adoptandu-se modele diferite de in-
formare, comunicare, educatie, participare socialaetc. Toate aceste aspec-
te, care influenteazi pregnant starea de sanatate familiala,devin obiect al
cercetirii medico-psihologice, in acceptiuneamoderni privind continutul
specific si promovarea acestor orientdri si modalitati de studiu si interven-
tie in viata comunitara.
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In conceptia OMS, sinitatea conjugala reprezinta un proces de homesta-
zie bazat pe complementarea dorintelor, pe corespondenta si disponibilita-
tea pentru ajustiri si compromisuri reciproce, conjugalitatea fiind de fapt
un acord biologic, caracterial, intelectual si cultural-valoric, care mentine
unitatea si sandtatea familiei, asigura transmiterea valorilor prin interme-
diul copiilor si contribuie la realizarea progresului social. Acest acord insi
nu se realizeazi totdeauna pe deplin si de la sine, in realitate unitatea struc-
tural-functionala a familiei fiind deseori perturbati de riscul unor conflicte
si frustrari diverse, de factura biomedicald psihoafectiva, socio-economici
si moral-valorici, multe cupluri ajungand in situatia de impas sau chiar de
crizd. In acest sens ne-am intreba cu o relativa indreptitire daci nu cumva
familia tinde sd devina o institutie cu tot mai putini slujitori.

Conjugopatiile pot fi definite ca incompatibilititi relationale cu un subs-
trat motivational complex si polimorf, incare motivele dominante se releva
a fi uneori de ordin biomedical si psiho-comportamental, alteori de factura
socio-economicd, etico-morala, religioasi etc. Conjugopatiile pot fi abso-
lute sau relative, marginale sau asociale, biomedicale (inadaptare sociala),
psihologice (infidelitate, boli psihosomatice, incompatibilitati caracteriale)
sau axiologice (disonante valorice, principii educative inadecvate sau noci-
ve). Uneori patologia dizarmoniflor conjugale se structureazi in sindroame
specifice, cum ar fi: psihosindroame nevrotice reactive prin tensiuni re-
ciproce consecutive climatului conflictual: dezvoltiri descomportamentale
de aversiune si violenta cu acte de hetero- si autoagresivitate; alcoolism
individual sau de cuplu, cu exacerbarea trasaturilor egofilice, psihopatiza-
rea personalitatii sau chiar evolutia psihotic, dezvoltiri delirante cu trairi
victimologice rebele; tensiuni conflictuale grave si persistente cu efecte ire-
mediabile de segregare.

Explorarea biomedicali si psihologici a relatiilor intra-familiale (in spe-
cial a celor dezorganizate) intampina deseori dificultati notabile datorita
caracterului specific al acestora, pentru preintimpinarea indoielilor si opo-
zitiei cuplului, cercetitorului fiindu-i necesare, pe langa o solida pregatire
stiintificd si calititi empatice deosebite. De aceea, explorarea medico-pi-
sihologica a familiei se realizeazid de reguli pornind de la caracterul influ-
entelor reciproce in cadrul cuplului, obiectivitate in actele de conduita ale
partenerilorsi copiilor.

Observatiile pe o indelungata perioada de timp si pe un lot puternic sem-
nificativ de cupluri dezorganizate, au relevat:

® conjugopatiile pot surveni indiferent de varsta partenerilor la cisitorie,
precum si la vechimi variabile ale cdsatoriei;
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conjugopatiile apar in forme identificabile, indiferent de categoria
profesionali;

conjugopatiile au intensitati diferite, mergand de la interiorizare taciturna
pana la exteriorizare ostilé;

conjugopatiile duc la devalorizarea partenerului prin atribuirea de catre
celalalt a unor calitati negative si in consecinta la deteriorarea relatiilor
conjugale;

distorsiunea relatiilor de cuplu e sesizati de reguld mai intai de femeie,
datorita particularitatilor sale psiho-comportamentale, care solicita sprijin
in functie de priceperile si convingerile sale:

conjugopatiile duc frecvent la hipogenitalism, la perturbarea severi a
relatiilor intime;

conjugopatiile produc dezechilibru intre tendintele functionale si cele
normative ale personalititii;

conjugopatiile genereaza situatii psihopatologice care angajeaza intreaga
structurd functionali a familiei;

conjugopatiile devin factori potenti de frustrare afectiv-educativa,
distorsionand procesul normal de socializare a tinerei generatii, conflictele
familiale detin un risc major in generarea unui climat nociv, cu efecte
negative directe asupra descendentilor, prin structurarea deficitar-
dizarmonici a unor personalitati infantilo-juvenile.

Se evidentiazi existenta unei factorialititi cu potential si risc de dizarmo-
nii conjugale cert identificabile:

incompatibilitati initiale ale personalitatii, uneori chiar frapante, nesesizate
de citre parteneri datoritd unor deficite proprii de educatie si informare;
aparitia sau predominanta unor situatii sau motivatii conjuncturale, cu o
insuficientd angajare emotional-afectivd sau dimpotriva cu supramotivare;
incheierea unor césitorii intimplatoare, de circumstanta motivate
pragmatic etc, care genereaza cupluri inafective egocentrice, competitive,
imature etc., incapabile de modelari sau compromisuri;

deficite emotional-afective, greu educabile ale partenerilor (rigiditate psiho-
afectivi, instabilitate psiho-comportamentali, toleranta scazutd la frustrari,
sugestibilitate, susceptibilitate etc.);

conduitele impulsiv-agresive constituie un factor acut de risc, dar si o
componenta particulard a conjugopatiilor, atat in mediul urban, cét si in cel
rural;

incompatibilitatile sexuale si instabilitatea coabitérii genereaza frecvent
crize conjugale;

imixtiuni ale parintilor in viata familiilor tinere, desi uneori bine motivate,
pe fondul arhicunoscutului conflict intre generatii;
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In astfel de situatii, riscurile de conflict, suferinte morale, anxietate, stiri
de provizorat, infidelitate, izolare sau agresivitate, devine maxime, esecul
conjugal exprimand de fapt o neimplinire a aspiratiilor individuale si de
cuplu.

Intre consecintele imediate ale deteriorarii relatiilor conjugale, ce se evi-
dentiazd cu o profunda semnificatie nocivi in contextul oricarei analize se
inscriu:

e alcoolismul, factor de risc major, dar si efect al conjugopatiei, dus la extrem
in varianta consumului in doi;

e inadaptarea si devianta infantilo-juvenild, expresia nemijlocita a intregului
cortegiu de frustrari generate de climatul familial;

o planificarea familiala defectuoasi cu perturbarea unor echilibre demografice
bine cunoscute;

® cresterea numarului de concubinaje si divorturi — consecinte maligne ale
destramarii familiei — ce implici deseori noi frustrari, conflicte, traume
psihice si inadaptari;

De altfel, fiecare din consecintele dezorganizarii familiale constituie prin
ele insusi probleme majore mult discutate in prezent.

Semnalarea succintd a unor aspecte privind problematica generala a di-
zarmoniilor conjugale, cu precizarea unor particularititi, a unor factori de
risc si a consecintelor ce le genereaza, confirmate prin observatiile noastre
expertale, detine o valoare criteriologici teoretico-aplicativd, din care de-
curg si atitudinile de psihoprofilaxie si asistentd medicald, in acelasi timp
apare necesard si oportuna precizarea cadrului problematic de asistenta
medico-psihologicd a relatiei familiale prin promovarea unui efort comun
interdisciplinar in directia sanogenezei populatiei.

In explorarea psihologici a diferitelor tipuri de conjugopatii, sunt urma-
rite cu precadere anumite trasaturi sau conditionari care ar putea fi implica-
te in aparitia, intretinerea sau agravarea climatului conflictual, dizarmonic.

Metodologia folosita in acest scop beneficiaza de aportul tehnicilor cu-
noscute (chestionare, scale, fise mai putin standardizate, probe de perso-
nalitate, existente astazi intr-un numar foarte mare, bazate pe anamneza,
interviu si observatii adecvate, toate acestea fiind orientate catre specificul
si particularitatile problematicii familiei, normale sau disociate.

Cercetarile privind investigarea unui domeniu mai larg — cel al sanatatii
familiale - prin explorari psihosociologice, psihiatrice, biogenetice, endo-
crinologice si medco-legale, aceasti modalitate de analizi fiind orientati
catre intelegerea epistemologica a familiei, ca unitate distinctd avand struc-
tura, functiile, dinamica si interrelatiile sale, organizate si integrate intr-un
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sistem relational dat. In acest context, noi am folosit in studiul conjugopa-
tiilor, pe langa exploririle mentionate si o fisa de abordare interdisciplinara
a problematicii dizarmoniilor conjugale, fisd partial standardizati, care si
dea posibilitatea unor conotatii calitative si nuantate, cu o semnificativa
pondere in geneza unor climate conflictuale. Astfel, pe langa datele pasa-
portale obisnuite (varsta, domiciliu, studii, loc de munci, ocupatie), s-au
luat in consideratie si alti parametri:

e conditiile de trai, vechimea casitoriei, antecedentele civile, antecedentele
juridice, antecedentele medicale, numarul de copii, eventualele sarcini
nedorite si cauza lor, probleme legate de adoptie si tagada paternitatii,
devianta copiilor, sindromul copilului batut, al femeii batute si mai rar, al
barbatului batut; debutul si naturaconflictelor, incompatibilitatii psiho-
afective, violente si agresiuni familiale motivate polimorf, tulburiri sexuale,
alcoolism, individual sau de cuplu, adulter, gelozie, perversiuni de cuplu,
alte elemente cu semnificatie disociativa.

Consemnarea raspuensurilor, separat pentru fiecare partener, s-a facut
de citre specialisti experimentati, cu adnotarea unor pretioase elemente
diagnostico-clinice, psiho-comportamentale si relationale reiesite din con-
vorbirea cu sotii, dificultatea unor asemenea modalitatide investigare, evi-
dentiata de altfel in orice tentativa de studiu a vietii familiale, rezida in
imposibilitatea de a explora in toate cazurile ambii parteneri, in distorsi-
onarea raspunsurilor prin reticentd sau nesinceritate, in caracterul intim
al relatiilor de cuplu, in capacitatea foarte diferita a indivizilor de a evalua
corespunzator unele conditii si evenimente familiale etc.

Este bine cunoscut faptul ci fiecare familie are specificul sdu, stilul sdu de
viatd, nota sa particulara care o deosebeste in mod semnificativ de altele. In
acest sens s-au elaborat tipologii de cuplu, a ciror existenta nici nu poate fi
pusi la indoiald, aportul principal apartinand psihologilor si sociologilor,
dar si altor specialisti interesati de problematica familiei (medici, pedagogi,
juristi, antropologi etc). Astfel, F.C. Cuber, de exemplu, analizeazi 5 tipuri
ale vietii conjugale:

tipul de cuplu in care conflictele constituie ceva obisnuit;
tipul de mariaj devitalizat;

tipul cisniciei pasiv-cordiale;

tipul cisniciei vitale;

tipul de conjugalitate bazat pe relatia totala.

Aceste tipologii, precum si altele care au fost descrise, nu sunt striine de
caracteristicile personalitatilor individuale ale partenerilor, in egald masura
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fiind descrise profile si tipuri ale membrilor cuplului: casnic-gospodaresc,
sportiv, afectuos, copildresc, independent, aventurist etc.

Daca intr-un studiu general privind cauzele si factorii de risc ai dinami-
cilor conjugale aceste tipologii pot si nu detind o semnificatie deosebitd, in
analiza psihologici concreta a unui cuplu disociat, fie din perspectiva unui
demers teoretico-explicativ, fie din unghiul de vedere al unui efort profi-
lactico-recuperator (sfatul conjugal in sens larg, de exemplu decelarea tipu-
lui specific de cuplu) are o importanta majora in orientarea modalitatilor
efective de interventie in problemele si destinele unor familii. Semnificatia
acestor aspecte este certd, fiind confirmati chiar de studiile psiho-sociolo-
gice de profil. Din aceste motive, rezultatele raportate sunt foarte variate,
fiind strans legate de esantionul folosit, astfel incat intr-un lot infidelitatea
si adulterul pot ocupa primul loc in ierarhia factorilor de criza conjugald,
in timp ce in alt grup acestea sa nu detina decat o valoare minori. Factorii
generali de risc conjugopat sunt cunoscuti si implicarea lor in disocierea
climatului familial nu mai este pusi la indoiald de nimeni, dupa cum, la fel
de bine cunoscute sunt, de exemplu si cauzele generale ale deviantei, ale
fluctuatiei in munci, ale alcoolismului etc.

Din punctul de vedere al explorarii psihologice insa sesizarea ponderii si
semnificatiei fiecirui element cu rol perturbator si in principal relevarea
factorilor cu risc potential de dezorganizare conjugald, grefatd pe eviden-
tierea structurii specifice de personalitate individuald sau de cuplu, detine
o valoare diagnostico-recuperatoare esentiala, demersul corespunzind in
acelasi timp insusi obiectului de studiu al psihologiei, specificului orientarii
cognitive si discutiei particulareale cazului analizat.

Din acest punct de vedere, tipologiile conjugale constituie repere expli-
cative importante, astfel incat dacd la un cuplu problema loialitétii e o sursa
frecventa de dimensiuni intrafamiliale, la un altul acest aspect nici nu se
pune sau are un caracter cu totul secundar.

Desigur cd, in cauzalitatea diverselor conjugopatii intra in actiune un
mare numdr de conditiondri, dar, care, in ultimi instant4, sunt nemijlocit
legate de trisiturile personale ale fiecirui individ in parte,de caracteristicile
personalitatiisicomportamentuluisdurelational. Prin prisma acestei inter-
pretari, ceea ce am denumit personalitate sau tip de cuplu nu semnificd
decat o juxtapunere, mai mult sau mai putin unitara, tranzitorie sau cvasi-
permanentd, realizata facil sau cu dificultate, aunor personalititi distincte,
avand modul lor specific de a gandi, simti si actiona in diferite situatii de
viatd. Consideram ca aceasta interpretare, fara a trada un punct de vedere
pesimist, este mai adecvatd decat a vorbi de o unitate desivarsita, de o sim-
bioza perfectd in viata conjugald, imagine care nu apare in conformitate
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cu realitatea obiectivd. Numai in acest fel ne putem explica de ce, in cadrul
diferitelor familii, nivelurile de interrelatie, de cunoastere si informare re-
ciproca, de respect, de intrajutorare, de independenta etc., sunt atat de dife-
rite, avand semnificatii particulare specifice fiecarui cuplu in parte.

Din experienta noastri, raportatd la sute de cupluri aflate in impas sau
in crizd, a reiesit cu pregnanta ca indicatorul care detine cel mai bun pro-
gnostic cu privire la stabilitatea conjugala este capacitatea de intelegere si
toleranta reciproca, de acceptare in mod constient si in scop constructiv
a anumitor compromisuri inevitabile. Desi la prima vedere acest indica-
tor jpare a avea un grad prea mare de generalizare, la o analiza atenti se
constatd ci el reprezinti, de fapt, o sintezi complexd a unor trasituri si
particularitati din mai toate sferele personalitatii: intelect, temperament,
vointi si mai ales motivatie, afectivitate si caracter. In acelasi timp, aceastd
capacitate relevi reflectari semnificative privind scala personali de valori,
nivelul de educatie si instructie, gradul de conservatorism sau deschidere
catre ambiantd, nivelul de supunere fata de traditii si obiceiuri, diferitele
caracteristici etnopsihologice etc.

Aceasta capacitate de intelegere si acceptare reciproci este legati de nive-
lul de toleranta in general al individului, dar in acelasi timp se deosebeste
net de acesta, cipatand note si caracteristici care apartin cu strictete vietii
in doi. Cu alte cuvinte, dacd in plan individual aceastd capacitate este in
general relativ fructuoasd, in plan familial ea se dovedeste a avea o mare
stabilitate, fiind caracteristica statusului marital.

In analiza acestui indicator, este important de a evalua tipul trasaturilor
psiho-comportamentale, pozitiv-negative, atit ale personalititii de cuplu,
al interrelatiilor, evenimentelor si situatiilor de viatd, ce pot fi intelese si
acceptate si in egald masura, intensitatea si frecventa, pana la care pragul
homeostazic al climatului conjugal se poate mentine.

Totodati, in acest context explicativ, explorarea motivationali trebuie
sd detina un loc privilegiat, la acest nivel motivele evidentiate intrunind
multiple caracteristici de cauzalitate. Acest demers insa intampina serioase
dificultati, ca de altminteri si investigarea motivatiei in general, dar totoda-
td, ea oferd, de reguld, cele mai pertinente suporturi explicative cu valoare
de cauzalitate. In acest mod, se pot evalua sursele motivelor, gradul lor de
profunzime, orientarea si tendinta, continutul si semnificatia valorico-mo-
rala a acestora etc.

In sfarsit, dintr-o perspectivd mai analiticd, prin explorarea in detaliu
a diverselor componente si trasituri psiho-comportamentale, se poate
pune in evidenta care anume caracteristici, particularititi sau chiar struc-
turi de personalitate (nedezvoltate, deficitare, perturbate, patologice) sunt
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incriminate in mod potent in etiogeneza diverselor dizarmonii conjugale,
analiza mentinandu-se de la caz la caz, in afara normalitatii psihice, a unor
personalitati accentuate, dizarmonice, marginale sau cu o expresivitate evi-
dent psihopatologici. In acest sens, noi folosim efectiv diferite metode si
tehnici curente de psihodiagnostic, inclusiv cele trei scale comiplexe elabo-
rate in clinica de psihiatrie Scoala — Iasi, privind evaluarea alcoolismului,
auto- si heteroagresivitatii si anxietatii care, in multe cazuri de conjugopa-
tii, furnizeaza informatii dintre cele mai utile.

De asemenea, activitatile de psihoterapie, in special de persuasiune si sus-
tinere, dar si de altd facturd, constituie modalititi curente de interventie
medico-psihologicd, fiind benefic integrate in activitatea clinicd generald
de asistenti curativo-profilactici a stirii de sanitate mintala a familiei. In
acelasi timp, trebuie subliniat faptul ca si la noi, au inceput si apara realizari
notabile in activitatile de consiliere prenuptiald si conjugala, prin efortul
comun al unor echipe pluridisciplinare si in acest domeniu, psihologii do-
vedindu-si necesard implicarea.
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ASPECTE PSIHOMEDICALE

Muta;ii psihologice in dinamica si structura victimologiei. Este
recunoscut faptul ci figura centrald a dramei judiciare devine infrac-
torul, lasandu-se din ce in ce mai marginalizata problema victimei.

Pirerea nefundamentatd, potrivit careia victima nu trebuie cuprinsd in
analiza datelor infractiunii, cici ea suportid nemijlocit consecintele acelei
infractiuni si ca tribunalele ori Comisiile de expertiza analizeaza fapta in-
fractorului, nu si a victimei, se pare ca nu s-a transformat intr-o regula.

Termenul de victimologie, foarte greu de gasit in dictionarele noastre,
este destul de explicit doar in dictionarul Oxford, care indica o etimologie
combinatorie, din latinescul «victima» si grecescul «logos», oferind un sens
primar de studiu al victimei.

Dupa L. Drapkin, intr-o sinteza la lucririle stiintifice prezentate la Primul
simpozion international de victimologie din anul 1973, termenul de vic-
timologie, folosit in criminologie se referd la o persoana care sufera, este
lezata sau distrusa, prin actiunea unei alte persoane. Insi victimizarea,
termen preluat dupi acelasi dictionar Oxford, poate fi comisid nu numai
asupra unei persoane, ci si asupra mai multor persoane, a unor grupuri,
organizatii, natiuni sau societati.

Deci, in afara de sensul primar mai existd o acceptiune de victimologie in
sens larg, ce se refera la o arie de fapte atat de extinsi, incat fiecare individ
poate fi victima.

Trebuie sa apelam la punctul de plecare a lui Ivan Ilici, care, in
«Descolarizarea societitii» (lucrare tradusa si in limba romani) aminteste
despre victimile iatrogeniilor si nomogeniilor (toate acestea fiind incorpo-
rate in activitatile de autovictimizare).
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Z. P. Serapovici separa un grup de victime care cad mai cu deosebire in
incidenta cu politia, atrigind atentia cd sensul notiunii de victima poate
avea un sens restrans. Conform aceluiasi autor, termenii de victima si vic-
timizare se referd la un fenomen social, el fiind de fapt primul specialist
care propune, introduce si defineste termenul de «risc victimal». Vorbind
despre riscul victimal, el face aluzie permanent la o notiune cu totul deose-
bita, aceea de agent victimizator care nu are, semantic, acelasi echivalent cu
deviantul din comportamentul patologic.

Problemele metodologice despre victimologie sunt analizate de Jeffrey H.
Reyman.In lucrarea sa«Victima, vitimarea si justitia» sustine ci nu orice
persoana care sufera de pe urma unei actiuni criminale este in acelasi timp
si victimd, punandu-se accentul pe cel care suferd (consecintele morale, fi-
zice, psihice etc.) ale actului comis. Dupa el, suntem obligati si stabilim
daci actul de victimizare comis este sau nu un rezultat al vointei infracto-
rului, astfel incat infractorul, de fapt, el insusi este victima reala.

O noua tentd in stabilirea sferei si continutului notiunii de victimologie o
aduce cercetatorul polonez lernel leszek, care in «Unele observatii privind
problemele principale ale victimologiei» conditioneaza ci victima trebuie
sd fie personalizatd. Deci numai o fiintd umana poate fi considerata victi-
mi, in sensul ci un om care se sacrificd pentru o idee sau apara cu pretul
sanatitii sale, ori chiar al vietii, avutul obstesc, nu intra in categoria logica
a victimelor.

In studiul «Deviantii considerati ca victime», cercetitoarea venezueleani
Castro Lolitd Aniyar d4 o amploare mare in clarificarea sensului de «victi-
m4 a societatii». Din punctul ei de vedere, victimologia ar trebui practicata
dichotomic;

e Studiul personalitatii si a conditiilor in care triieste victima;

Analiza mecanismelor socio-dinamice care sacrifici un anumit grup de
indivizi. Autoarea crede si sustine ci delictul nu este pur si simplu un act
uman, ci un produs al unei secvente de interactiuni. Infractorul prins nu se
deosebeste cu nimic daci el nu ar fi fost prins.

Credem cid aceasta autoare ar pleda pentru un marxism vulgar,
nefundamentat.

O frumoasi interogatie din domeniul victimologiei apare in studiul lui
Jurg Schuh, «Legatura fatala dintre rezistenta si atractie»: de fapt, care este
faptasul si care este victima. El sustine cuplul penal «faptas — victima»,
care mai apoi s-a transformat in victimologie ca triplu penal, incluzand
participantul.
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Dupa expresia cercetatorului iugoslav Ante Carich, din lucrarea «Motivul
in victimologie», acest al treilea protagonist (the involved bayatander),
acest asistent implicat, poate contribui la dezlintuirea mecanismului moti-
vational fie la fiptas, fie la victima.

De aici necesitatea ca orice investigatie psihologicd si perimetreze un
anumit «camp psihologic victimal» si daci in acest cAmp existd sau nu un
asemenea protagonist, direct ori indirect, implicat in actul comportamen-
tal justitiar.

O serie de autori (Stephen Chaper, Hans Gross, Henri Ellenbergher etc.)
atrag atentia asupra termenului de victima reflexoida, precum si semna-
lul prudent de utilizare a termenilor de «victime fascinate» (verblendete
Opfer), aldturi de victime usoare sau victime innascute.

J. Hemmard, in studiul «Rolul circumstantelor victimei in cazul lovitu-
rilor si a leziunilor suferite» explicg, in legitura cu stiinta victimologiei c4,
aceasta ca stiintd, nu a apérut dintr-o datd, ci intr-un lung sir de idei si
teorii, toate plasate din diferite unghiuri, pAna s-au cristalizat bine unele
dintre acestea. In acest cadru reamintim pe I. Drapkin, care sustine ci vic-
timologia este studiul stiintific al victimei, iar in sens larg, studiul stiintific
al victimei unei actiuni sau imectiuni voit criminale.

Tot in cadrul mutatiilor psihologice cu privire la conturarea termenului
de victimologie trebuie amintite contributiile lui Eliembergher care sustine
definitia in cauza prin conceptul de «factori victimogeni» si cea de «viitoa-
re victima».

William H. Nagel, sintetizand mutatiile psihologice in dinamica si struc-
tura victimologiei, in binecunoscuta sa lucrare «Notiunea de victimologie
si criminoilogie» incearca o noua definitie: victimologia cade in afara gra-
nitelor conventionale de criminologie si ca atare, nu-si are justificarea ca o
disciplini aparte.

Fata de aceastd pozitie putem afirma ca doar rezolvarea conflictelor din-
tre faptas si victima nu va putea detasa victimologia ca stiintd. Viziunea sti-
intificd despre victimologie trebuie neaparat si includa problema comen-
surabilitatii fenomenelor studiate de victimologie.

Cercetirile lui Tai Cho lanseazi, printre altele si o scald de victimizare,
conceputa intr-o variantd cu 31 itemi. Acest inceput aduce argumente pen-
tru posibilitatea de exprimare cantitativi nu numai in criminologie, ci si in
victimologie.

Legat de comensurabilitatea in victimologie, apare mai frecvent terme-
nul de «inclinare victimald» (victim proneness) vehiculat de Walter C.
Reckiess.
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Conform acestei teorii, receptivitatea victimald propusa de Mendelsohn
se refera si la o anumiti categorie de indivizi care, prin trasaturile lor de
personalitate — deci trasituri achizitionate ontogenetic, ar fi mai vulnera-
bili fata de agresiunile infractorilor.

Complezenta victimald, ca notiune de bazi in victimologie, a fost intro-
dusa de cercetitorul american Yacman N. Dadarian si se refera la acele mo-
mente din istorie cAnd grupul dominator discrimineaza de-a lungul timpu-
lui grupul minoritar.

Un termen apropiat de cel de inclinare victimala este acel de impresiona-
bilitate victimald (Gilbert Geis), care aminteste despre victimele infracto-
rilor «in guler alb» (functionarii de banci, agentii de bursa etc). Deci exista
un oarecare simt anticipativ al infractorului de a recepta impresionabilita-
tea victimala a viitoarelor lor jertfe.

Treptat, victimologia adauga noi valente psihologicein conturarea ei ca
domeniu de cercetare. Pierre Deiteil in lucrarea «Rolul inconstientului in
complicitatea victimelor» demonstreaza ci in cele mai numeroase si diver-
se cazuri victima nu este aleasa la voia intamplirii, ci adesea pebaza unei
trasituri de personalitate, a apartenentei fizice saua unor comportiri care
la infractori declanseaza trecereala actul discomportamental. Existd oare-
cum un joc subtil,in sensul ci fiecare trezeste in celilalt tendinte latente
care au doar un catalizator pentru a se descitusa. Din punct de vedere psi-
hologic, acesta s-ar traduce astfel: complicitatea constienta sau inconstienta
a victimei la actul infractional.

O sinteza asupra mutatiilor psihologice in dinamica si structura victimo-
logiei o realizeazd Hans Von Henting, la care mai adaug in plus si terme-
nul de «simptom patologic al victimei», acesta ramanand fondatorul vic-
timologiei. El propune si prima viziune sistemica in victimologie (relatia
dinamicd cu faptasul si cu fapta).

Tipologia lui Von Henting, mult discutati, rimane totusi un model de
plecare pentru celelalte clasificari.

Clasificarile efectuate de Ernest Sceling, a belgianului P. Gornil, a canadi-
anului Henri Elienberger si a altora sustin ideea unor mutatii si in clasifica-
rile care circuld in victimologie.

Si aceste clasificari aduc noi dimensiuni si argumente pentru victimolo-
gie. Scoala de la Mainz si-a avut ca scop de studiu in victimologie problema
«cercetdrii caracteristicilor victimale» sau «reintegrarea sociald a victime-
lor». Scoala de la Padova elaboreaza o «profilaxie victimala» si un sistem de
tratament victimal, reluand ideea cd victimologia trebuie sd insemneze si
aceste elemente psihomedicale.
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Tot o viziune sistemica in victimologie este sustinuta de italianul Filippo
Grammatica si libanezul Moussa Prince, care sustin ideea ci este oportuni
depisirea accentudrii cuplului infractor-victima, propunand triada «infrac-
tor-victima-societate». Altfel spus, in fiecare caz de victimizare, societatea
poartd o parte din vina, fie ci nu poate preveni victimizarea, fie ci prote-
jeaza insuficient si inadecvat victima potentiala.

Tot in mutatiile privind victimizarea trebuie enuntati termenii de «vic-
timd intamplatoare», adici o eroare savarsita de infractor si termenul de
«victima alaturati» (Nebenopher), care se referi la victimizarea acelor co-
pii care suferd in urma actelor infractionale savarsite de unii din parintii lor
si care, pentru acest motiv sunt incarcerati.

B.Stephan include in victimologie si problematica «drepturilor si obli-
gatiilor» victimei, adicid nu numai despagubirea materiald a victimei, ci si
obligatia ei legal-sociala de a depune marturie in cazul propriei victimizari.

Reluind o idee a lui Henting — victima este elementul care il favorizeaza
pe infractor, ne reaminteste cd personalitatea victimei este aceea care de-
termina comportamentul infractional propriu-zis.

Datorita dificultitilor este greu si stabilim si sid diferentiem, cu toa-
ta claritatea, infractorul de victima. Nu o data criminologia se suprapune
victimologiei.

In raport cu toate aceste mutatii in dinamica, structura si clasificarea vi-
timologiei, autorii si ideile lansate de ei preconizeaza o disciplind noud -
victimologia, care sa cuprinda toate aspectele penale si civile, de natura sa
aduca un inteles corespunzator modului in care s-a savarsit infractiunea si
in acelasi timp sd protejeze interesele legitime ale partii vitamate.

S-ar parea cd deja doua directii pot fi sesizate in detasarea vitimologiei:

e victimologia sa aibd ca obiect studiul sistematic al victimei (sa cuprinda
cercetarea rolului jucat de victima la sdvarsirea infractiunii) si separat,
problema reparatiilor;

e rolul victimologiei de a scoate in evidenti interrelatia dintre criminal si
victima.

Scoala de Psihiatrie din lasi consideri ca analiza victimologica in experti-
za psihiatricd corespunde unui concept medical integrator.

Analiza sistemica a factorilor de risc victimal. Se pare ci prima con-
semnare si incercare de interpretare sistemica a elementelor functionale,
structurate in sistemul infractional ii apartine lui Hans Von Henting, inca
in anul 1979, care precizeaza ca prin victima trebuie sd intelegem un ele-
ment al mediului infractorului. Mai tarziu, analiza sistemica a factorilor
de risc victimal a fost preluata, completata si fundamentata stiintific de
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Armand Mergen (1986), care sustine ci victima este in relatie dinamica si
unitara cu faptuitorul si fapta.

Insi termenul stiintific de risc victimal a fost propus, introdus si apoi
acceptat in literatura de specialitate de citre Z. P. Separovici, inca din 1973,
care sustine cd termenii de victima si victimizare se referd la un fenomen
social, iar acesti doi termeni au ceva interferential comun si anume «risc
victimal», un termen foarte putin explorat in momentul de fati. Acest ter-
men asimileaza si incorporeaza, in sfera si continut, toate categoriile de
victime, indiferent de agentul de victimizare.

Termenul de victimizare face parte din sfera generala si complexa a «ris-
cului uman» sau din notiunea generald «viata umana singuréd».

Cercetarea in maniera sistemica a riscului victimal, in viziunea interdis-
ciplinara, necesitd cuprinderea unui adevirat evantai informational, care
trebuie sd includa cel putin cativa parametri absolut necesari: cauzele, ni-
velul redus de cultur, instructie si educatie al victimei, mentinerea treaza
in constiintd a unor conceptii si mentalitati religioase, gradul diferentiat
si individualizat de integrare si socializare etc. La interferenta acestor in-
formatii trebuie sa se estompeze conditiile care ar favoriza ajungerea unei
persoane in postura de victima.

Analiza statistica si documentara a tuturor actelor infractionale din ulti-
mii doi ani, de pe raza judetului lasi, in special declaratiile victimelor im-
plicate in cadrul acestor acte, a permis detasarea unor concluzii cu privire
la factorii de risc victimal.

Dintre conditiile care favorizeaza savarsirea infractiunilor, in general si a
celor cu continut agresiv, in special, consumul abuziv de alcool, se afla pe
primul loc din punct de vedere statistic. Victimele aflate in aceasta stare nu
pot avea intotdeauna si nu pot apela cu abilitate situationald la un compor-
tament de evitare, apirare si dezangajare, in situatii conflictuale ce ar putea
fi proiectate pe un teren nesigur. Victimele unor infractiuni cu continut
agresiv sunt alese, mai cu seama, din randul persoanelor aflate in aceasta
postura — statisticile intocmite, sustin aceastd afirmatie: dintre persoanele
fizice victime, implicate direct si indirect in acte si comportamente infrac-
tionale, cu directionare penala, peste 50% erau in stare de ebrietate si duipa
o stare de ebrietate, iar 76% dintre autorii infractiunilor respective erau si
ei sub influenta marcata a consumului de alcool.

Frecventa si incidenta mediilor si locurilor unde au cizut prada victimele
se prezinta si se plaseaza statistic astfel:

e in localuri de alimentare publici (bufete, restaurante etc.) si zone imediat
perimetrizate cu acestea, frecventa riscului victimal a fost apreciata cu 47%;
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e in locuri publice (parcuri, strizi, piete aglomerate, giri, statii de tramvai si
troleibuze etc.) au favorizat 37% din agresori pentru alegerea victimei;

e in camp deschis si in alte locuri mai putin circulate ori frecventate: 10,4%;

e in mijloacele de transport in comun au fost victimizate, in special prin furt
de buzunare, peste 6%, din care majoritatea persoanelor erau de sex feminin
(62%) batrani (30%) si minori (8%).

Incircatura agresiva conflictogeni se detaseazi ca un factor psihosoci-
al care formeazi, favorizeaza si alimenteaza riscul victimal, in special prin
conflicte persistente in timp, ori cele aparute spontan, cu foarte putin timp
pani la savarsirea actului infractional: 65%. Mobilul infractiunii in care vic-
tima a fost implicatd si angajata se prezinta sub raport statistic astfel:

din rizbunare: 42%(din care 24% in cadrul grupului familial conflictual);
conflicte din gelozie, din sfera conjugopatiilor: 25%;

incarcatura agresiva motivata de unmobilsexual:14%;

in scop de jaf: 13%;

e din categoria asa-numitelor modalitati spontane: 6%.

Trebuie totusi consemnat faptul ca prin intermediul diagnosticului psihi-
atric, expertal, o proportie de 2,9% din victimele inregistrate prezentau in
momentul faptei un discernamant critic diminuat si alterat, fiind preferate
de citre infractori, deoarece nu aveau reprezentarea consecintelor si urma-
rile implicatiilor in actul infractional.

Atitudinea provocatoare a victimei, prin exteriorizarea intentionatd a
unui comportament recalcitrant imprudent, usuratic sau neadaptat situ-
atiei de moment, poate favoriza implicarea victimei in actul infractional.
Statistica noastra arati ca 31% din comportamentele neadecvate au devenit,
prin imprudenta provocatoare, victime:

comportamentul verbal incitator: 40%;
vestimentatie tentanta a viitoarei victime: 35%;
comportament imatur si naiv: 19%;

alte forme de comportament provocator: 10%.

Comportamentul imprudent indus in parametrii sistemului riscului vic-
timal se raporteaza la acceptarea cu usurinta, de citre victimd, a unor relatii
si contacte ideo-afective ocazionale si pripite, cu persoane necunoscute si
dubioase sub aspectul comportamental psihosocial:

® cei care solicita o gazduire temporara: 41%;
® cumpirare-vanzare intamplitoare de obiecte de provenientd necunoscuti:
18%;
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® acceptarea tinerilor si mai ales a tinerelor fete de a participa la diferite
intalniri ocazionale, in locuri necunoscute si cu anturaj necunoscut: 12%;

® persoane care afiseaza un nivel de trai ridicat, declarat in ocazii ori prin
mica publicitate: 12%.

O alta conjuncturi favorizantd pentru infractori, dar care este mai pu-
tin imputabila victimei, o reprezinta slibiciunea biologica si psihologici a
acestora: 9%:

@ slaba capacitate de aparare la varstele extreme: 66% (din care batrani si
invalizi: 71%, iar minori: 33%);
e diminuarea discerndmantului victimei: 2,9%.

Persoanele care, de regula, triiesc singure si in spatiide locuit izolate, care
nu-si pot asigura un grad minimde securitate personala, pot fi selectate cu
usurinti drept victime pentru infractori: 5%.

Un grad sporit al riscului de victimizare il reprezinta acele structuri de
personalitate care duc si accepta un anumit mod de viatd parazitar, care
nu au un domiciliu statornic, duc lipsi de surse de subexistenta constante
si sigure, care sunt obligate sd realizeze si si accepte contacte si protectii
ocazionale, frecventand locuri si grupuri favorizante actului infractional,
persoane care prin inductie negativa de grup devin victime prin participa-
rea la astfel de manifestiri discomportamentale: 6%.

In cadrul comportamentului delictojudiciar victima poate detine una din
urmatoarele situatii:

e Atitudinea fara semnificatie pentru motivatia comportamentului agresiv, in
care victima poate fi intamplatoare si accidentali;

e Atitudinea pasivi sau indiferentd, dar cu semnificatie activa in motivatia
patologici a agresiunii (impactul cu victimi apare ca un act de sunprizi);

e Atitudinea activa si potentatoare a motivatiei patologice la un
comportament aberant, care evidentiazi potentialul de risc al atitudinilor
sau al situatiilor ce intervin si declanseazi actul (victima apartine sau
este apropiatd grupului familial), iar in alte cazuri, victima denota un
comportament dezarmonic sau psihoreactiv si intretine o reactie de
tensiune, a cirui agravare se complica prin reactia de impact;

e Atitudinea patologicd motivatd cu inductie activa spre conflict, in
care victima, in asemenea relatii, manifesta o durabild malignitate
comportamentala, cand este o structurd dezarmonici impulsiva, cu
degradarea narcomanicd a personalititii.

e Atitudinea activa de inductie patologica reciproci, in conditii de regim
institutionalizat, in care victima poate face parte din insusi grupul patogen.
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Interpretarea sistemicd si multiaxiald a factorilor de risc victimal, ca un
model antropologic utilizat in comisiile expertale, asigura o tripld valoare
praxiologicdpsihosociala:

e cunoasterea factorilor de risc victimal asigura o buna protectie a victimelor
potentiale;

o modelul de detasare analitica a factorilor de risc victimal ofera
practicienilor instrumente valide de influentare, indrumare si dirijare a
comportamentelor victimale;

@ inaceastd manierd de abordare, protectia victimelor si sistemul factorilor
de risc victimal apar proiectate dichotomic: ca o problema de aparare si
protectie sociala, ca o actiune individuald de autoaparare.

In conceptia Scolii de Psihiatrie din lasi, analiza motivationala si cea vic-
timologica, in expertiza psihiatrica, corespunde unui concept medical inte-

grativ, antropologic si social, care opereazi asupra fenomenologiei psihice
prin criterii relationale sau interactionale.
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NOTIUNI SI PRINCIPII DE
DEONTOLOGIE MEDICALA

A
Inci din primele momente ale constituirii comunitatii umane ca grup

eminamente social a devenit imperios necesard subordonarea relatiilor
interpersonale unor norme de conduitd si de reglementare a atitudinilor
sociale, cu caracter moral, care si garanteze libera manifestare, integritatea
fizica si morald a semnenului. Pe mésura evolutiei vietii sociale, aceasta di-
mensiune normativa s-a amplificat necontenit, cuprinzand astizi cele mai
variate si particulare domenii de manifestare a omului in societate.

In virtutea acestui demers exhaustiv, datoria morali dobandeste un rol
esential, iar preocuparea specificd pentru aceastd laturd a moralei a capa-
tat denumireade deontologie. In decursul timpului deontologia, ca stiinti
predominantda obligatiilor profesionale, a fost particularizatila specificul
diferitelor profesiuni, domeniu in care isi interfereaza actiunea multiple
categorii de norme (morale, tehnice, administrative, juridice), in randul
carora primatul axiologic apartine celor morale. Normele morale trebuie
sd anticipeze permanent pe cele juridice, iar corelarea mai adecvata a prin-
cipiilor morale generale cu cele profesionale (tehnice sau etice) conduce la
largirea limitelor deontologiei profesionale, la crearea unorveritabile co-
duride drept profesional.

Se poate aprecia in acest context cd necesitatea normelor profesionale
medicale s-a nascut o dati cu suferinta umani, o dati ce s-a simtit nevoia
unui ajutor uman.

Ideea de respect nelimitat al vietii si persoanei, ca idee primordiald a me-
dicinei inscrisa astizi in toate codurile de deontologie medicala, odata nas-
cutd, a fost apoi imbogatitd in decursul vremurilor.
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Deontologia medicald este, in fond, morala profesiunii medicale reflecta-
t4, in primul rind, prin prisma datoriilor profesionale ca element principal
al valorilor etice si in al doilea rand, prin prisma drepturilor profesionale
ale medicului. Necesitatea de a garanta la maximum interesele bolnavului
si ale societatii, ca si necesitatea de a apara pe medic de eventualele abuzuri
generate de reaua credintisau de o reprezentare gresitd despre posibilititile
medicinei la un moment dat au intarit intotdeauna, in mod necesar, rolul
normelor morale in comportamentul profesional. Prin urmare, deontolo-
gia medicald isi defineste sfera notionala prin doua laturi complementare.

In primul rand, ea apiri bolnavul si prin bolnav, societatea, in virtutea
mesajului peren al medicinei de a ajuta la realizarea si desavarsirea fiintei
umane. Plecand de la adevirul ci fiecare viata este inedita si inimitabila,
profesiunea medicala luptd nelimitat pentru mentinerea conditiei umane
prin grija fata de viata biologici si spirituald, in egald masura.

Celalalt versant al eticii medicale il constituie necesitatea protejarii dem-
nitatii medicului si prin aceasta, a autoritatii actului medical, element esen-
tial al increderii bolnavului in medic si care confera un continut etic elevat
relatiei medic — bolnav. Deontologia apira pe medic tocmai in scopul ci
acesta sa se poatd dedica cu devotiune bolnavului, spre a putea realiza un
echilibru profesional permanent intre stiintd, etica si arti, in interesul bol-
navului. Profesiunea de fidelitate si credinta a medicului a fost si este aceea
de a merita ca oamenii s creada in el si pentru aceasta, cu ajutorul deonto-
logiei, medicul trebuie aparat de frustrari si injustitii.

Continutul deontologiei medicale il reprezinti categoriile de norme mo-
rale ale profesiunii medicale care, in interactiune cu cele tehnico-stiintifice,
administrative si juridice, sustin efortul medicului in realizarea intereselor
legitime ale bolnavului si societitii. Importanta reciproci a acestor norme
nu poate fi neglijatd, deoarece cele mai perfectionate structuri organiza-
torice sau cele mai inalte competente profesionale pot fi inoperante sau
deficitare in conditiile lipsei normelor morale. Acolo unde celelalte tipuri
de normativitate nu ofera solutii, constiinta eticd, raportatd permanent la
atributele profesionale ale medicului, va da raspuns valid celor mai difici-
le probleme. Medicul va trebui si-si formeze o conceptie rezonabila des-
pre cerintele si continutul deontologiei profesiunii sale, in care nu frica de
raspundere, ci asumarea ei fireasca trebuie si constituie firul cilauzilor al
practicii. Atat timp cat norma deontologici interiorizata se transforma in
act de comportament profesional, responsabilitatea juridica devine redusa.

Multitudinea de principii si norme morale din medicina a impus elabora-
rea unor coduri de deontologie medicala, desi multi autori considera ci va-
rietatea infiniti a situatiilor tehnice si morale cu care medicul se confrunta
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in practicd nu permite o astfel de codificare exhaustivd. Multiple situatii
pot depasi cadrul limitat al unui cod deontologic, dar nu si aspiratia perpe-
tud a medicului catre constiinta etica a datoriei profesionale, manifestati in
fiecare imprejurare particulara. In aceastd manieri, un cod de etici medica-
14 trebuie s vizeze concilierea unei tehnici cu imperativul etic, al respecta-
rii normativelor cu crearea de noi valori in planul cunoasterii profesionale.

Codul profesional este sustinut de autoritatea colegiilor sau ordinelor
medicale. Atributiile acestor organisme profesionale au evoluat de-a lungul
timpului, ajungand astazi pani la acordarea avizelor in diverse probleme si
dileme medicale, a sfaturilor si indicatiilor etice, de la caz (inseminatii arti-
ficiale, conceptie si risc genetic, experiment medical, refuzul tratamentului,
intreruperea protejarii unor functii vitale etc). Aceste coduri cuprind nor-
me generale valabile, dar si prevederi specifice unui anumit tip de societate
(datorii determinate si datorii de prudenta si diligenta).

Codul de deontologie medicald constituie un indreptar de comportament
profesional util oricarei specialitati medicale, necesar a fi cunoscut de catre
practician, alaturi de oricare tehnici specifice.

In fapt, deontologia medicala abordeazi studiul relatiilor medic — soci-
etate, medic — pacient ca si al relatiilor dintre medici sau dintre acestia si
personalul sanitar.

Inca de la origini medicina s-a impus ca o activitate sociala, iar me-
dicul s-a plasat la intersectia dintre interesul individual si exigentele
sociale. Orice gest, orice act, intreaga activitate a medicului are sem-
nificatii sociale.Statutul propriu al medicului in societate este fun-
damentat perespectul nelimitat al fiintei umane, pe atitudinile sale,
totdeaunaactivesiprofundumane,ininteresulbolnavului.

Cea de a doua preocupare majora a deontologiei medicale se refera la
relatia medic — pacient. Aceasta relatie, deosebit de complexa, presupune
implicarea tuturor stiintelor ce vizeaza OMUL, dar este in esenti o relatie
afectivd in care pacientul vine cu incredere la medic, iar acesta trebuie sa-i
raspunda cu o constiintd morald ireprosabila. Institutionalizarea progresiva
a activititii medicale a contribuit la conferirea unui caracter unitar acestei
activitati, in sensul unei stranse impletiri intre stiinta si constiinta morala.
Pentru a raspunde imperativului de aparator al calitatii vietii, medicul tre-
buie s ofere in relatia cu bolnavulcomportiride ordin deontologic nealte-
rate. El trebuie sd imbine autoritatea sa stiintificd cu clarviziunea suferintei
integrale a bolnavului, intr-o atitudine de comprehensiune totala aacestuia,
intelegerea si spiritul de sacrificiu constituie dealtfel trasaturi esentiale ale
personalitatii medicului, omniprezent, manifeste in relatia medic — bolnav.
Taria morald a medicului, echilibrul psihic nealterat in nici o imprejurare
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constituie izvoarele care, alaturi de increderea bolnavului, alimenteaza per-
manent demersul terapeutic eficient. Bunitatea, generozitatea si omenia
sunt imperative etice care vor da tirie medicului in a nu-si glorifica succe-
sele, in a-si culpabiliza si regreta esecurile. Preocuparea constantd pentru
psihicul omului bolnav devine o datorie deontologica, latura a umanismu-
lui medical, menit si fereasci medicul de riscurile dezumanizirii actului
medical prin tehnicizare, hiperspecializare sau functionarizare alienanta.

Calitatile psihologice ale medicului fac dinacestaun adevarat «remediu»,
initiator al unui transfer securizat pentru bolnav. Neglijarea factorilor psi-
hic poate agrava evolutia maladiilor, poate genera angoasa pana la acte sui-
cidare la auzul unor diagnostice sau prognostice medicale infauste.

O dimensiune importantd a preocuparilor deontologice se concretizea-
z4 in abordarea normativa a relatiei medic — familie. Se cere medicului,
in aceste circumstante, neutralitate afectiva si exemplaritate, cu evitarea
posturii de substituire afectiva. Relatiile cu familia vor fi de maxima so-
brietate, fird a crea suspiciunea de ingerinta in problemele de intimitate
ale cuplului. Aspectele practice ale relatiei medic — familie sunt deosebit
de numeroase si includ: comunicarea unui prognostic infaust, obtinerea
cooperarii familiei in cazul unor tratamente la domiciliu, consimtiman-
tul familiei pentru aplicarea unor proceduri riscante pacientilor minori sau
lipsiti de discerndmant, incompatibilititile medicale in constituirea cuplu-
lui sau a descendentei, aderenta familiei la adevarul stiintific in situatiile cu
caracter medico-legal.

Un alt domeniu abordat de deontologie il constituie relatiile medicului
cu confratii sai. Principiul colaboririi si ajutorului reciproc trebuie si fun-
damenteze relatiile colegiale dezinteresate fatd de medic, interesate moral
fata de bolnav, oneste si securizante pentru acesta. Apararea prestigiului
colegilor, abtinerea de la orice gest sau act de popularizare a unor dificultati
profesionale, promovarea interesului bolnavului inaintea reputatiei perso-
nale si deci apelul la colaborare din partea colegilor de indati ce beneficiul
bolnavului o cere sunt elemente deontologicede referintd pentru statuarea
unui climat profesional exemplar.

Strans legat de preocupirile deontologiei medicale, apare conceptul de
responsabilitate medicald. Dupa cum normele care reglementeaza profe-
siunea medicald sunt numeroase, tot asa responsabilitatea medicala poate
dobandi un caracter disciplinar, administrativ, etic, juridic etc. Legat de
acest aspect, de mare actualitate sunt criteriile delimitative intre respon-
sabilititile cu care se confrunta medicul si maiales dintre raspunderea mo-
rald si cea juridici. O delimitare realistd acceptid cd medicul va putea trii
constiinta unui esec moral, dar nu va fi subiectul unei rispunderi juridice
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ori de cate ori a ficut tot ce putea si facd ca profesionist si ca om, cu pru-
denti si abnegatie, in conditiile sale de lucru si in raport cu pregitirea sa.
In aceste circumstante, medicul, infrant ca profesionist, va rimane totusi
o constiinta morala ireprosabild. Responsabilitatea medicala se bazeaza pe
greseala medicald (omologata de regula cu culpa medicald), motiv pentru
care delimitarea continutului acestei notiuni, separarea de cazul fortei si
imprejurarea de fortd majora, precum si de eroarea medicald, constituie
o preocupare majora a oricarei jurisprundente medicale, deontologice sau
judiciare. Evident, cu precidere in sistemele de ocrotire a sanatitii cu ca-
racter etatic, acest element definitoriu al responsabilititii medicale imbra-
ca alte aspecte in medicina liberala unde atributul contractual (de mijloace
sau de rezultat) devine preponderent. Abordarea exhaustivi, pragmatica a
problematicii legate de dificultatile si greselile intalnite in practica medi-
cald, depiseste cadrul conventional al deontologiei medicale si constituie
substanta dreptului medical.

Deontologia si psihologia medicald sunt discipline integrative menite sa
redea permanent profesiunii medicale sensul profund uman, punind-o la
adapost de prejudiciile tehnicizirii si hiperspecializirii depersonalizante.
Interiorizarea convingerilor de etica medicald ofera incredere in propria
competentd, stipanire de sine in actul decizional, indeamna la intelepciune
profesionali si confera siguranta oricirui gest profesional. In fapt, deonto-
logia medicala stimuleazi increderea in idealul profesional si ofera resurse
pentru depasirea starilor de tensiune profesionald si promovarea prestigiu-
lui profesional medical.
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ASPECTE DE DEONTOLOGIE
IN ASISTENTA MEDICALA PRIN
SPITALIZARE

Aspecte psihomedicale. In pofida potentialului enorm al factorilor

fost aduse nu de specialistii in acest domeniu, ci de arhitecti, ingineri, so-
ciologi si psihologi, iar in unele cazuri — de cétre personalul medical si de
ingrijire.

Apreciind semnificatia si valoarea acestor contributii, unii autori atrag
atentia asupra aportului pe care il pot aduce specialistii in factorii umani in
rezolvarea problemelor de ingrijire a sanatatii.

Imbunitatirea performantei sistemelor de ingrijire a sanitatii presupu-
ne proiectarea mediilor spitalicesti pornindu-se de la punctul de vedere al
principalului beneficiar al sistemului — pacientul. Asigurarea unei bune in-
grijiri a pacientului este un obiectiv tot atit de important ca si asigurarea
curei medicale. Intrucat insa aceste doua obiective nu converg cu necesita-
te, ci in unele cazuri pot fi chiar in conflict, spitalul, asa cum il cunoastem
astdzi, va trebui sa treacd, dupa opinia unor autori, prin schimbdri con-
siderabile in vederea folosirii lui cu respectarea la maximum a cerintelor
umane.

Proiectarea unitatilor spitalicesti, pornindu-se de la punctele de vedere
ale celor interesati direct — administratori, personal de intretinere si de ser-
viciu, cadre medicale, personal de ingrijire si pacienti — este o sarcina foarte
complexa. Numeroase studii au dirijat proiectele generale folosind diferite
criterii de masurare a randamentului si eficacitatii medicale, numerosi spe-
cialisti s-au ocupat de eficacitatea diferitelor scheme organizatorice (Field,
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Hanson Karalis, Kennedy, Lippert si Ronce, 1971). In majoritatea cazurilor
s-a urmadrit, in primul rand, optimizarea efectuirii serviciilor de ingrijire
a sandtatii. S-a presupus cd optimizarea de genul facilitdrii sau valorificarii
procedeelor de manipulare a materialelor, de ingrijire a bolnavilor, ca si
satisfacerea obiceiurilor si dorintelor cadrelor medicale ar imbunatati de
la sine starea pacientilor. In misura in care prin aceasta este afectata starea
fizicd a pacientului, presupunerea de mai sus are o anumita justificare.

Din punct de vedere psihologic insd pacientul este ignorat, daca nu uitat,
in procesul de proiectare si aceasta din urmatoarele ratiuni evidente:

e Lipsa fondurilor materiale care si permiti proiectarea a ceea ce unii ar
considera lux extravagant in planurile functionale. De obicei, numai dupa
ce s-au realizat convenabil siguranta si eficienta functionali, se acorda
atentie realizirii standardelor de confort care pot determina confortul
psihic al celor care beneficiazi de sistemul de ingrijire medical;

e Implicatia minora de pani acum a stiintelor comportamentale in spital si in
mintala;

o Insuficienta datelor cu privire la mediul fizic al comportamentului.

Ultima conditie prezintd cel mai mare interes. Cel care proiecteazd un
spital nu poate astepta ca cercetitorul in domeniul factorilor umani sa-i
furnizeze principii comportamentale pe care sa-si fundamenteze proiec-
tarea. El este pus in situatia de a face apel la intuitie. Pe de altd parte, ad-
ministratorii de spitale nu sunt dispusi sd cheltuiasci fonduri atat timp cat
relatiile dintre mediu si comportamente sunt vag definite. Constient de
dificultatea stabilirii unor relatii precise dintre mediu si comportament,
autorul incearci si examineze principalele probleme ale proiectirii siste-
mului de organizare a unui spital.

In proiectarea unui spital se pun, in primul rand, probleme de determi-
nare prin masuratori ai factorilor psihologici care influenteaza aceasti ope-
ratie. Printre acestia unii autori enumera: performanta motoare, senzatia si
perceptia, cognitia, emotia, motivatia, atitudinile si convingerile, compor-
tamentul social. Lipsa cunostintelor cu privire la efectele comportamentale
ale esteticii proiectarii este in parte un rezulltat al dificultitii de a masura
aceste efecte. Problemele masuririi ridica si o multime de alte dificultiti in
stabilirea relatiilor dintre mediu si comportament. Bundoard, acelasi spatiu
arhitectural procurd imput-uri diferite la oameni diferiti, dupd cum poate
procura imput-uri diferite la acelasi individ. Imput-urile ambiantei unei
camere de spital vor fi pentru un individ bolnav total diferite de cele pe
care i le oferd aceeasi camerad dupi ce se face sanatos, incaperea in care i
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s-a salvat viata putind deveni pentru el o celuld in care este privat de liber-
tate. O larga gama de defecte se intalneste de asemenea in studiile asupra
adaptidrii umane la stimularea senzoriald. Suprasolicitarea senzoriald pro-
duce disconfort si ai le reactii neplacute. Indivizii trebuie sa se adapteze insa
situatiilor extreme in pofida stresurilor cumulative considerabile la care
sunt supusi, dar in privinta extremelor trebuie aratat ca pana si o stimulare
considerati plicuti poate duce la saturatie devenind monotoni sau trista.
Asadar, cand vorbim despre relatia dintre mediu si comportament, vorbim,
de fapt, despre o dinamica si o interactiune fluida.

Incercarea de a stabili o legituri intre mediu si comportament este foarte
complicatd, deoarece perceptiile unei persoane nu sunt determinate numai
de situatiile de stimulare imediata, ci si de experienta trecuta. Oricare ar fi
situatia ambientald, omul revine la ea cu un cadru de referinta stabilit, in
interiorul ciruia el percepe sau interpreteazi situatia respectivi. In conse-
cintd, cunostintele dobandite in trecut, sistemul de valori al unui individ,
mediul sau cultural si intregul stil de viata sau tip de personalitate ii vor
influenta reactia la mediu. La aceasta se adauga faptul ci perceperea de citre
individ a schimbarilor din mediu este in functie de starea lui psihica, cum
ar fi, de pilda, anxietatea.

O alta problema in proiectarea sistemului de organizare a unui spital,
ca in toate cazurile in care se pune problema unui sistem complex, este
aceea a determinirii si cunoasterii obiectivelor sistemului. Toate sistemele
si componentele lor ar trebui sa fie proiectate pe baza obiectivelor stabi-
lite, atat a celor delimitate cu precizie, cat si a celor apreciate ca posibile.
Similar, masuritorile folosite in evaluarea unui sistem trebuie si indice cat
mai bine functiile acestuia. Obiectivele sistemului indicd sau implici crite-
riul in vederea ciruia sunt evaluate sistemul si componentele lui. In cazul
sistemului de organizare a spitalului obiectivele sunt dificil de stabilit si
deci, de evaluat.

Exista obiective multiple — fiecare cu un criteriu propriu — care duc la o
buna ingrijire medicala a pacientului.

Adesea se consideri ca proiectele sau conditiile care corespund nivelului
optim pentru un anumit criteriu nu corespund in aceeasi masurad pentru un
alt criteriu. De exemplu, un mediu foarte automatizat poate fi extrem de
eficient din punctul de vedere al costului, dar numai in misura in care ne
putem imagina cd putem face ca mediul spitalicesc si fie eficient din punct
de vedere operational, steril si mecanizat fara sa afectim nefavoribal buna
stare a pacientului, in astfel de cazuri se impune ca solutia optima sa fie
gdsitd printr-un compromis. Se opteazd pentru procedee mecanice si ope-
rationale care imbunititesc eficienta si confortul personalului spitalicesc.
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Din respect pentru nevoile pacientului, procedeele trebuie sa fie de asa na-
acestuia, ceea ce imbunititeste starea, ii mareste satisfactia.

Jaco (1967), dupi reexaminarea unei serii de studii referitoare la factorii
de mediu si la satisfactiile pacientului si personalului de ingrijire, si-a dirijat
investigatiile spre un obiectiv major si anume: evaluarea eficientei unita-
tii radiale (comparativ cu o unitate unghiulara cu un singur coridor) din
punctul de vedere al ingrijirii intensive mijlocii si minime a pacientului. El
a examinat tipul, nivelul si volumul operatiilor de ingrijire de catre surorile
medicale; utilizarea de citre acestea a unitatii; starea buna a pacientului;
satisfactia si reactia lui fata de unitatea spitaliceasci, surori si medici; mari-
rea costului si a timpului de spitalizare. In urma acestor investigatii, Jaco a
ajuns la concluzia ca in unitatea radiald pacientii par a fi mai putin sesizati
de mediul lor fizic, in special de cel din afara camerei lor. Aceasta se dato-
reste vizibilitatii mai mari date de unitatea radiala. Pe de alta parte, multi
s-au plans de lipsa de intimitate. O mare parte a personalului de ingrijire a
reactionat negativ fata de nivelul inalt de vizibilitate, acuzidnd senzatia de a
fi permanent «in scend», cu toate ca vizibilitatea maritad creazd un mai mare
contact direct cu pacientii. Surorile-sefe au apreciat superioritatea sistemu-
lui radial faté de cel traditional in ce priveste activitatea lor de supraveghe-
re, dar nu si in ce priveste relatiile interpersonale si ingrijirea pacientilor.
Presupusa superioritate a unititii radiale nu s-a concretizat printr-o in-
grijire mai directd a pacientului, ceea ce a pus sub semnul intrebarii insasi
existenta acestui parametru. Proiectarea spitalului — afirmi Jaco — poate
afecta comportamentul personalului de ingrijire si al pacientului in mai
bine sau mai riu, dar noi nu cunoastem inci suficient conexiunile dintre
mediul spitalicesc si comportamentul personalului si al pacientului pentru
a preciza care si cum vor fi reactiile.

Obtinerea unui echilibru optim intre obiective este usor de stabilit atunci
cand sistemul functioneaza pe o scurtd perioada de timp. Cand insa siste-
mul trebuie folosit pe o perioadd de timp mai indelungata, solutiile prio-
ritatilor si functiile sale devin dince in ce mai greu de rezolvat. In sistemul
spitalicesc multe dintre scopuri si obiective au rimas aceleasi sau, mai bine
spus, au fost atent «pazite» in pofida evolutiei tehnicii si a necesitatilor so-
cd pacientul trebuie sa fie tratat mai mult ca o «persoana bolnavi» decit ca
0 «persoana care este bolnava».

Se presupune adoptarea de citre «persoana bolnavi» a anumitor roluri
prescrise rigid, sistemul, care este surprinzator de inflexibil, nepermitand
adaptarea nici unui alt rol in afard de acestea. Pacientul este nevoit sa-si lase
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la o parte pentru un anumit timp comportamentul normal si obisnuinta de
a actiona intr-un anumit fel si aceasta in ciuda stresului pe care i-1 poate
provoca asumarea rolului impus.

Or, pentru a asigura buna dispozitie psihologicd a pacientului, unele
obiective ale sistemului spitalicesc trebuie stabilite in functie de comporta-
mentele asociate cu aceastd bund dispozitie.

Problema crearii mediului psihologic al pacientului rezidi in a dezvol-
ta obiectivele comportamentale corespunzatoare. O cale spre solutionarea
acestei probleme o constituie examinarea citorva aspecte ale statusului psi-
hologic al pacientului spitalizat. Ideal ar fi si se dispuni de o serie de date pe
care le implicé sarcina de analiza comportamentul pacientului. Din pacate
insa asemenea date lipsesc. Prin statusul psihologic al pacientului se intele-
ge cadrul de referinta subiectiv al individului ca unul care este influentai de
mediul spitalicesc. Fireste, nu trebuie uitat ci experienta subiectiva a indi-
vidului este in functie de experienta trecutd, nu numai de cea prezenta, de
mediul spitalicesc. Realizarea unui status psihologic uman pentru individul
spitalizat presupune luarea in consideratie a urmatoarelor aspecte: privarea
fizica si psihologicd; lipsa suportului familial; lipsa posibilitatii de a se izola;
dezorganizarea tipurilor de comportament; lipsa de autonomie etc.

Privarea fizicd. Orice spital reprezintd o forma de privare in sensul ca
limiteaza considerabil posibilititile de miscare ale individului spitalizat.
Aceasta limitare este adesea o problema care tine de regulile si tactica or-
ganizationala. Fiind foarte solicitat, spatiul spitalicesc este in mod specific
supraaglomerat si zgomotos. Pacientul are o miscare neplacuti (incoace si
incolo) in propria lui camera de spital, ca sa nu mai vorbim de miscarea
din afara ei. De obicei spatiul din afara camerei (coridorul) este atat de nea-
tragitor, incat pacientul il evitad de reguld, iar atunci cind este nevoie sa-1
parcurga, se observi la el un mod specific de a se misca cu privirea indrep-
tatd inainte, evitdnd si intre in camerele altor pacienti si probabil, sa fie
examinat dt ceilalti pacienti in situatia de bolnav. In aceste conditii nu este
surprinzator faptul ca pacientii nu indraznesc sa se aventureze dincolo de
propriul lor teritoriu restrans.

Privarea psihologicd. Mai mult decat in privarea fizica pacientul traieste un
sentiment de privare psihologica. El nu mai are posibilitatea de a lua decizii
nici mécar in sfera propriului comportament. [ se spune cind si doarmi,
cand sa manance, ce si faci si cum, cand si se miste si unde. In genere, paci-
entul este sub controlul total aii sistemului. El intAimpina uneori dificultati
in utilizarea propriului pat, unde isi petrece majoritatea timpului.

In mediul industrial conditiile de felul acesteia duc la alienarea muncito-
rului cu toate consecintele diunitoare asupra performantei. In societatea
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actuala indivizii reactioneazd impotriva unor astfel de conditii, dar in me-
diul spitalicesc ei sunt obligati si le accepte in virtutea faptului ci nu exis-
td altd alternativa. Fireste, in spital este necesara o anumiti inregimenta-
re, dar, de obicei, acest aspect se exagereazi si aceasta, in primul rand, in
folosul personalului si nu al pacientului. Se pune intrebarea dacd mediul
fizic spitalicesc poate fi folosit pentru a se reduce sensibilitatea la priva-
rea psihologici. La aceastd intrebare au raspuns pozitiv H. Osanond si R.
Sommer. In experimentele intreprinse in vederea inlaturirii situatiilor
neplicute create de spatiile sociofugale dintr-un spital (care ii mentin pe
pacienti izolati unul de altul), ei au observat ca mesele dreptunghiulare din
saloane stingheresc conversatia. Procedand la schimbarea mediului fizic
prin inlocuirea meseler dreptunghiulare cu masute pétrate si prin aranja-
rea in cerc a scaunelor din silile de asteptare, ei au constatat intensificarea
conversatiilor dintre pacienti, dublarea numarului lor. Osmond si Sommer
au observat de asemenea ci, desi aveau conditii optime de igiena, bolnavii
nu dispuneau de un spatiu personal, cu exceptia unui pat si a unui scaun. De
aceea, au introdus pe langa paturi o serie de mésute cu sertar si cheie, cre-
and fiecirui pacient sentimentul posesiunii unui spatiu personal, a unui loc
in care si-si poata depozita obiectele personale. Un efect vizibil al acestor
schimbdri I-a constituit sporirea lecturilor particulare ca urmare a faptului
cd dispuneau de un loc in care sd-si tina cartile.

Lipsa izoldriiln mediul spitalicesc este practic imposibil si separi sau si
izolezi o persoand de altele. Deseori camerele pacientilor sunt invadate de
personalul de ingrijire. Necesitatea izolarii se remarca in special in tim-
pulvizitelor ficute de familiile bolnavilor, care simt nevoia unui spatiu in
care sa poatd angaja o discutie deschisi sau o conversatie intima. in came-
rele cu mai multi pacienti discutiile cu familia sunt incordate, nefiresti. De
o importantd si mai mare este nevoia pacientului ca in decursul unei zile
normale si evadeze din cind in cand de sub observatia directa a altor per-
soane — de la infirmiere pana la medici.

Lipsa suportului familial. Numai un naiv se poate astepta ca mediul spita-
licesc sa fie ca acasi. Cu exceptia citorva elemente personale, acest mediu
nu include de regula elementele personale semnificative care si-1 ajute pe
pacient sd tina legatura cu lumea de afara.

In spitale sunt dorite de pacienti cirtile, mesele, scaunele, fotografiile si
alte obiecte legate de familie care constituie simboluri ale vietii normale.

De o mare importanti este in spital hrana si modul in care se serveste
masa. Pentru foarte multi oameni servirea mesei impreuna cu familia este
esentiala atit pentru viata de familie, cat si pentru viata civilizata. Or, in
spital pacientii trebuie sa ia de cele mai multe ori masa in pat, sunt fortati
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sd manance singuri la ore nepotrivite. Remedierea acestei divergente strin-
gente intre practicile servirii mesei in interiorul spitalului si in exteriorul
lui ar avea, dupi opinia autorului, efecte terapeutice semnificative.

Dezorganizarea tipurilor de comportament. Spitalul dezorganizeaza modul
normal de munca si de viata al individului. Pacientii sunt in imposibilitatea
de a exercita anumite activititi de munci, de recreere etc. Contactul cu
familia, colegii de serviciu si cu prietenii este rupt. Daci proiectarea condi-
tiilor favorabile nu poate invinge prin ea insasi aceasta dificultate, ea poa-
te face totusi mult pentru a se da pacientului posibilitatea si depaseasca
anumite efecte psihologice ale acestor situatii. Astfel, s-ar putea crea spatii
particulare pentru intilnirile dintre pacient si familie, locuri de odihna in
care pacientii sa poatd interactiona, camere de recreere accesibile si chiar
ateliere de lucru care si contribuie la diminuarea efectelor depresive ale
privarii de un mod de viata normal.

Lipsa autonomiei pacientului. Cele cinci aspecte analizate mai sus au ca
trasdturd comuna pierderea controlului asupra vietii. Cercetarea efectuata
in mediile spitalicesti furnizeaza informatii cu privire la efectele lipsei de
autonomie a pacientului asupra comportamentului sdu. O serie de studii
psihologice industriale atribuie sciderea performantei controlului extern
excesiv asupra comportamentului. In sens larg, frustrarea pe care pacientii
o simt zi de zi provine in mare parte din faptul ci nu pot exercita decat in
infim control asupra evenimentelor si asupra propriului destin.

La examinarea factorilor de natura si provoace disconfortul psihologic al
pacientilor nu trebuie scapat din vedsre faptul cd acestia sunt intr-o stare de
stres chiar din momentul in care pasesc pragul spitalului. Ei se afld in fata
unui pericol, real sau imaginar, trec intr-o situatie necunoscutd. Pardsesc
stilul de viata de familie si sunt anxiosi nu numai pentru ei insisi, ci si pen-
tru cei din afara pe care i-au parasit. In mod gresit, se consideri ca pacientul
nu are prea mult de suferit intr-o sdptimana de spitalizare si cd la urma ur-
mei el se ajusteaza si se adapteaza. Este adevirat ca pentru un individ activ
si sindtos aceastd perioada de timp nu este prea indelungati, dar pentru un
individ bolnav ea inseamna foarte mult, o data ce stresul provocat de viata
de spital poate fi fird limite. Cu toate ci vine in ajutorul pacientului pen-
tru a-l face sa se adapteze, personalul spitalicesc uita ca si el, la randul sau,
trebuie sa se adapteze pacientului, pierde adeseori din vedere ce inseamna
sd fii pacient. Cu toatd duritatea si caracterul impersonal al tratamentului,
comportarea personalului medical in ansamblul ei nu este, fireste, deliberat
pornita sa inrdutateascd viata pacientilor. Datorita insd scopurilor directio-
nate exclusiv spre aspectele medicale, acest personal nu reuseste si identi-
fice trebuintele psihologice pacientului ca individ.
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Exista suficiente date, multe din ele sub formi de manuale, cu privire la
unele aspecte ale mediului fizic, cum ar fi cildura, lumina, sunetul, culoa-
rea, ventilatia etc. S-au acumulat o serie de cunostinte cu privire la modul
de folosire a acestor factori pentru realizarea conditiilor de spatiu optime,
cu privire la caracterul locuibil al anumitor ambiante. Dat fiind insa faptul
cd multe dintre aceste informatii au fost obtinute prin examinarea unor
situatii intrucatva atipice, cum ar fi zborul spatial, conditiile submarine sau
comunitatile izolate in zapezi, aplicarea lor directa la situatiile spitalicesti ar
fi hazardata. Nu este insa exclusi utilitatea unor generaliziri pentru cazul
privirii spitalicesti. Referindu-se in aceasti ordine de idei la simplul fapt
semnificativ al recreerii, autorul materialului respectiv constati ci se stie
mai mult despre activitatile recreative ale personalului submarinelor si ra-
chetelor spatiale decat despre cele ale pacientilor din spitale. Spitalul tipic
asigura posibilitati numai pentru activitati pasive: citire, vizionarea TV si
ascultarea radioului. Majoritatea camerelor de zi si a locurilor de odihna
din spital sunt proiectate in special pentru sedere. Aceste activititi pasive
au loc de obicei numai in camera pacientului. Dispunerea televizoarelor
intr-un spatiu public ar oferi posibilitatea vizionarii in grup facilitind in-
teractiunea sociala. Ar fi de preferat ca plasarea unor centre de lectura si se
facd langa salonul bolnavilor pentru a li se crea acestora posibilitatea de a
merge sa selecteze si sa citeasca materialul. De asemenea, s-ar putea realiza
anumite spatii si echipamente pentru meserii mai active, special proiectate
in afara camerei bolnavului. Nici existenta unui centru muzical cu inre-
gistrdri, ionografie, cisti de auditie la care pacientii sa-si poata satisface
preferintele muzicale nu trebuie consideratd, dupa pérerea autorului, un
«fason». Pe aceste cai s-ar facilita interactiunea sociala, s-ar genera la paci-
enti un sentiment de independenta.

Este necesar un numar mai mare de informatii asupra comportamentului
pacientilor de diferite categorii medicale in timpul internirii, precum si
asupra activititii lor in cadrui sistemului. In prezent aceste probleme sunt
rezolvate printr-o combinare de tehnici care nu furnizeaza date constante.
Cu unele exceptii (Le Compte si Willems, 1970) nu exista incd o descrie-
re reali a comportamentului pacientului. In consecinti, se impune gisi-
rea unor tehnici de observare si inregistrare care sa duca la descrieri mai
detaliate si mai complete ale comportamentului pacientului. Investigatiile
trebuie extinse si asupra variabilelor dependente de care nu s-a ficut uz in
domeniul factorilor umani. Este vorba de masurarea teritorialitatii, a in-
teractiunii sociale, a securitatii emotionale, satisfactiei si altor variabile de
acest gen care, fiind exprimate in limbaj psihologic, nu sunt clar definite sau
sunt ambigue si din acest considerent evitate adeseori de citre specialisti in
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factori umani. Multe dintre aceste concepte pot fi traduse intr-un limbaj
specific factorilor umani, ceea ce nu inseamna insi abandonarea definirii
clare si a mésuratorilor precise ale unor aspecte ale performantei umane ca:
timpul de reactie, acuitatea vizuald, inteligibilitatea vorbirii, precizia mis-
cdrilor de control, timpul de deplasare, discriminarea senzorialetc.

Au fost intreprinse investigatii asupra efectelor comportamentale pre-
supuse ale proiectirii arhitecturale si ale conditiilor favorabile de la New
England Medical Center. Scopul general al investigatiei a fost identificarea
aspectelor mediilor spitalicesti care contribuie fie pozitiv, fie negativ la ac-
tivitatea celor care le populeazi. S-au urmarit efectele ambiantei spitalicesti
nu numai din punctul de vedere al comportamentului deschis (caracteristi-
cile performantei colectivitatii spitalicesti), ci si sub acela al reactiilor psihi-
ce ale pacientului in timpul spitalizarii. In acest scop au fost folosite o serie
de instrumente de masurare psihologicd pentru determinarea impresiilor
subiective: scale de atitudini si opinii, scale de diferential semantic, liste de
verificare a atributelor, inventare de personalitate etc. Unul dintre consi-
derentele pentru care se folosesc aceste scale, in special pentru evaluarea
subiectiva a proiectului arhitectural, este relevanta lor. Relevanta include
validitatea, dar este mai generald. Daci, bundoard, sunt interesati numai
de estetici, masurarea preferintei estetice este relevanta. Cel mai frecvent
insa, cand se masoara preferinta esteticd individuald pentru un anumit
proiect, se face implicit presupunerea ca acceptarea acestuia va conduce la
comportamente «dezirabile». Din punctul de vedere al proiectului nu con-
teazd daci oamenii considera ca un spatiu este urat, iar un altul este frumos,
din moment ce se comporti la fel in ambele. Intuitiv se stie ca exista dife-
rente de comportament, dar se pune problema demonstrarii lor. Trebuie
sa se demonstreze ca evaluarile subiective obtinute nu sunt numai valide,
ci si relevante, ca existd o corelatie intre impresiile subiective si criteriile
obiective. Mai trebuie apoi aritat cid nu este simplu si se determine cum
percep oamenii mediul. Sd presupunem, bunioard, ca internarea din timp a
pacientului este stabilitd ca un comportament-criteriu. Acesta poate fi ma-
surat destul de obiectiv prin observatie directd. Este de asemenea posibild
masurarea gradului de internare (a ponderii interndrilor) in diferite medii.
Luandu-se alte variabile echivalente in medii diferite, se poate proceda la
izolarea efectelor mediului fizic asupra interndrii stabilindu-se astfel o re-
latie empirica intre doud medii. in acelasi timp se pot determina impresiile
subiective ale pacientului sau ale observatorului in diferite medii. Daca di-
ferenta perceputa dintre medii este legata de diferite grade de spitalizare, se
poate presupune o relatie intre evaluarea empirici si comportamentul-cri-
teriu. Acest tip de rationament implica probleme care trebuie solutionate
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si anume: ce semnificatie are mediul fizic din spital pentru pacient; cum
cunoaste pacientul mediul fizic.

Dintre instrumentele mai sus amintite pentru misurarea impresiilor
subiective ale indivizilor este unanim acceptat in ultimii ani diferentialul
semantic ca tehnicd de méasurare a semnificatiei cantitative a obiectelor si
conceptelor. Dat fiind faptul ci aceasta tehnica s-a folosit cu succes intr-o
serie de studii anterioare asupra spatiului arhitectural, ea & fost acceptata si
pentru investigarea spatiului arhitectural spitalicesc. Dar pentru aceasta a
trebuit inventat un set particular de scale corespunzitor situatiei specifice
din spital. S-au creat 19 scale cu termeni bipolari pentru cinci factori denu-
miti «evaluare», «intretinere», «spatialitate», «miscare» si «sociabilitate».
Cu acest instrument au fost evaluate o serie de spitale de catre 123 subiecti,
printre care multi pacienti spitalizati. Evaluarea s-a ficut pe baza examina-
rii de catre subiecti a unor fotografii si a unor scene din viata reali. Scala
s-a dovedit a fi foarte sensibild la diferentele observate in diverse medii.
Evaluarile au confirmat ipotezele, cele ale fotografiilor coreland cu cele am-
biantei reale. Se conchide ci instrumentul este valid, cel putin in sensul ci
discrimineazd medii diferite, scop pentru care a fost elaborat. Din punctul
de vedere al factorilor umani instrumentul este insa putin utilizabil, cu ex-
ceptia cazurilor in care raspunsurile la scald sunt legate de criterii compor-
tamentale mai obiective sau de trasaturile specifice mediului. Aceasta nu
inseamna insa ca specialistul trebuie sa fie mai putin implicat in proiectarea
spatiului spitalicesc asteptand descifrarea de catre altii a sensurilor diferen-
tialului semantic. Legitimitatea acestei participari i-o confera faptul ca ac-
ceptarea de citre beneficiar si satisfactia acestuia trebuie si constituie unul
dintre criteriile in lumina carora se examineaza specificatiile proiectelor.
presupune, pe de alti parte, familiarizarea lui cu echipamentul de control
fiziologic, de prelucrare a informatiei, cu alocarea resurselor si analiza sis-
temelor etc. El trebuie si fie direct interesat de starea pacientului, chiar daca
acesta ar insemna apelul la concepte si tehnici evitate in general pana acum.
Problema nu se pune, fireste, in sensul ca specialistul in factori umani sa-1
facd pe pacient fericit, dar nu trebuie uitat cd o ambiantd necorespunzitor
proiectatd poate sa-1 facd nefericit si sa influenteze procesul insanatosirii
lui, ci abordarea stiintifica a factorilor umani este de natura s preintimpi-
ne multe dintre efectele negative ale spitalizarii.
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SCALE DIAGNOSTICE SI DE

EVALUARE UTILIZATE IN

PSIHIATRIE SI PSIHOLOGIE
MEDICALA

Aspectul de baza in activitatea psihologului clinician in cadrul institu-
tiilor medicale constd in participarea sa in procesul de diagnostic.
Confirmarea rolului psihic in mecanismele multipelor patologii, evolutiei
bolii, proceselor de compensare si decompensare, pot fi confirmate cu ajuto-
rul testelor, scalelor, chestionarelor de diagnostic. In sarcinile psihologului
sunt inlcuse activitati ca aprecierea stirii proceselor psihice (rezistenta tul-
burarilor, gradul de exprimare, particularitatile de evolutie) unde in comun
cu medicul psihiatru pot concluziona un sindrom clinico-patopsihologic.
Sunt analizate personalitatea bolnavului, nivelul psihologic de afectare, de-
terminarea factorilor ce contribuie la aparitia si evolutia simptomelor bolii.
Se folosesc diferite metode de examinare psihologica (metoda descriptiva si
prin experiment), testele de apreciere a stérilor si tulburirilor psihice.

Evaluarea personalitdtii

MMPL. Se caracterizeazi printr-o tratare tipologici a personalititii. Este
compus din 567 afirmatii care formeaza 10 scale diagnostice de bazi si inca
cca 400 de subscale suplimentare (pentru alcoolism, capacititile academice
si profesionale, responsabilitatea sociala, rigiditatea etc.). La sfarsit are loc
structurarea profilului personalititii pe formulare speciale, dupd anumite
scale de cotare (T-balurile cu o notare medie "50” si deviere standart "10”).
Scalele de bazi sunt:
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Scala hipocondriei (Hs, "somatizarea anxietitii”) — indica "apropierea”
pacientului de o personalitate astenoneuroticd. Examinatii cu o cotare inalta
mereu sunt obsedati de starea sdnatatii sale, pasivi, greu se acomodeaza la
noile conditii, greu suportd schimbirile de imprejurari, sunt creduli, supusi
tutelarii, lenti in luarea deciziilor, usor isi pierd echilibrul in conflictele
sociale.

Scala depresiei (D, anxietate si tendinte depresive) — determina nivelul
depresiei subiective (tipul hipotimic de personalitate). Balul moderat ridicat
este dat persoanelor sensibile, anxioase, timide si sfioase. Muncesc asiduu,
cu o moralitate inaltd, constiinciozitate si responsabilitate, dar cu greu iau
deciziile proprii, nu au incredere in sine, la cel mai mic insucces cad in
disperare.

Scala isteriei (Hy, eliminarea factorilor ce produc anxietatea) —
caracteristica persoanelor orientate spre reactiile nevrotice tip conversie.
Ele aplica simptomele patologiei somatice ca o modalitate de evitare a
responsabilititii. Toate problemele aparute sunt rezolvate prin "refugiul

in boala”. Au tendinte de supravaloare a Eu-lui propriu, necesitatea in
admiratie etc.. Sentimentele si interesele le sunt superficiale.

Scala psihopatiei (Ps, realizarea "anxietitii ascunse”, comportament
tensionat) — orientata in diagnosticul personalititii sociopate,

dezadaptate social. Cumuleaza baluri la afirmatiile ce tin de agresivitate,
conflictuozitate, negarea normelor si valorilor sociale, capacitate redusa de
autocontrol. Constatd dispozitie instabila, explozivitate, hipersensibilitate.
Scala barbdtiei — feminitdtii (Mf, masculinitate, feminitate) — are ca scop
aprecierea gradului de identificare a examinatului cu rolul de femeie sau
barbat pe care i-o prescrie societatea.

Scala paranoiei (Pa, rigiditatea afectului) — permit de a evalua prezenta

in gandire a ideilor de supravaloare, a suspiciozititii (personalitate
paranoiald). Sunt persoane mirginite, agresive si ranchiunoase. Cele mai
mici succese in plan personal le supraapreciaza.

Scala psihasteniei (Pt, fixarea anxietatii, comportament limitat) — stabileste
aseminarea examinatului cu un bolnav suferind de fobii, actiuni obsesive,
ganduri obsesive (personalitate anacasti).

Scala schizofreniei (Sch, autizare) - orientatd in diagnosticul tipului schizoid
de personalitate (autist). Persoane cu un bal ridicat obtinut la afirmatiile
(indicii) cu privire la capacitatea de a percepe abstract viata, fird rasunet
emotiv etc.

Scala hipomaniei (Ma, negarea anxietatii) — persoane apropiate tipului
hipertimic. Cu un indice ridicat al dispozitiei, optimism nemotivat. Sunt
activi, energici, plini de viata. lubesc si-si schimbe serviciile in permanenta,
comunicarea cu diferite persoane, dar sunt lipsiti de stipanire si tenacitate.
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10. Scala introversiei sociale (Si) — diagnosticul nivelului de apartenenta tipului
de personalitate extravertita (bal ridicat pe scald) sau introvertiti (bal mic
pe scald).

Sunt luate in consideratie si asa aprecieri ca: sinceritatea examinantului
(L), exagerarea sau simularea raspunsurilor (F), precautia in comiterea gre-
selilor (K).

Testul Szondi. Testul Szondi este un test proiectiv de personalitate, cre-
at de Leopold Szondi (1893-1986). Acesta a fost publicat in 1947, alaturi
de manualul “Diagnosticul experimental al pulsiunilor”. Testul Szondi se
bazeaza pe elaborarea teoriei “analiza destinului” — destinul fiind un sir de
alegeri fundamentale pe care le face individul si care ii marcheaza viata in
principalele sale domenii: iubire, prietenie, profesie, boali, atitudine fata
de moarte.

Pulsiunea este un concept apropiat de cel de trebuintd si a fost inspirat de
opera lui Freud, situandu-se la limita dintre somatic si psihologic si defi-
nind o serie de trebuinte care prezinta 4 caracteristici: sursa (dezechilibru
care duce la aparitia unei trebuinte), tensiunea (forta cu care actioneaza
pulsiunea din interior), scopul (satisfacerea pulsiunii), obiectul (elementele
din realitate prin care se poate satisface pulsiunea). Testul este conceput
ca o succesiune de 6 planse cu cate 8 figuri, fiecare figura reprezentand o
anumitd patologie psihiatrica, care denumeste cei 8 factori atribuiti celor
4 pulsiuni. Subiectii sunt invitati sa numeasca doua figuri care le sunt cele
mai simpatico si doud cele mai antipatice, in final contorizandu-se raportul
simpatic/antipatic pentru fiecare factor al fiecirei pulsiuni.

Sistemul include patru pulsiuni, fiecare avand doi factori pulsionali
complementari:

A. PULSIUNEA SEXUALA

o Se referi la energia investitd in activitatile sexuale si agresive

Factori pulsionali:

h (homosexualitate) — contureazi latura femining, tandra a sexualititii
. s (sadism) - contureazi latura masculing, duri a sexuaitatii

. PULSIUNEA PAROXISMALA
Se refera la energia prin care reactionam afectiv sau prin care ne
controlam exprimarea emotiilor
Factori pulsionali:
e (epilepsie) — vizeaza tendinta de descarcare brusca a energiei afective
2. hy (isterie) — se refera la dorinta de exhibitionism

e X M e

= e
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C. PULSIUNEA DE CONTACT

® Se referi la energia investita in relatie cu obiectele lumii (de ciutare, de
pastrare, de atasament)

e Factori pulsionali:

d (depresie) - indicd nevoia de ciutare si de pistrare a obiectelor din mediu

. m (manie) - se referi la nevoia de a obtine plicere din acestea

N o=

D. PULSIUNEA EULUI

@ Se referi la energia depusi de subiect pentru a regla si a controla celelalte
trei pulsiuni, astfel incat sa se asigure un echilibru intre satisfacerea lor si
supravietuirea organismului

e Factori pulsionali:

3. k (catatonie) - nevoia de organizare a Eului ca entitate distinctd de mediu

4. P (paranoia) — nevoia de fuziune a Eului cu lumea

Reactia pozitiva- se noteaza cu ,+ :cel putin doua fotografii ale unui fac-
tor alese ca simpatice $i maximum una ca antipatici — variante: 2/0, 3/0,
4/0, 5/0, 6/0, 2/1, 3/1, 4/1, 5/1. Reactia pozitiva ne arati ca subiectul isi
accepti si se identificd cu acea trebuintd, adicd Eul sdu o accepti ca atare, in
forma sa primara.

Reactia negativa se noteazi cu ,-” : este acea reactie in care s-au ales cel
putin doui fotografii ale unui factor ca antipatice si maximum una ca sim-
paticid- variante: 0/2,0/3,0/4,0/5,0/6,1/2,1/3,1/4, 1/5. Reactia negativa
ne arata ca subiectul refuza s se identifice cu trebuinta respectiva, refuza
s 0 accepte ca atare si atunci tinde sa o exprime in comportament intr-o
forma modificati sau disimulata.

Reactia ambivalenta ,+/-"+ acea reactie in care subiectul a ales minimum
douai fotografii ale unui factor ca simpatice si minimum doua ca antipati-
ce- variante: 2/2, 3/2, 4/2, 2/3, 2/4, 3/3. Reactia ambivalenta exprimd un
conflict sau o dilema in trebuinta respectivd, adica oscilatia intre acceptarea
si respingerea acelei trebuinte. Ambele tendinte ale factorului sunt active,
iar lupta care se di intre ele duce la un conflict aproape constient resimtit
de citre subiect.

Reactia nulé se noteaza cu 0: pe un factor apare maximum o alegere sim-
paticd si maximum o alegere antipatici- variante: 1/1, 1/0,0/0, 0/1. Reactia
nuld aratd ca nu existi momentan o tensiune in trebuinta respectiva.

Pa (personalititi accentuate). In psihologia aplicati, diagnosticarea
personalitatii are astazi o pondere deosebitd, incercandu-se diverse core-
lari intre comportament, activitate, performanta si “trasaturile personale”.
Neuropsihiatrul german Karl Leonhard insista asupra exploatirii “perso-
nalitatii accentuate” pentru nevoi clinice, iar colaboratorii sdi au elaborat
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diverse instrumente de lucru pentru facilitarea investigatiilor. Chestionarul
cuprinde 88 de intrebiri, prezentate amestecat, formind zece grupe (I-X),
fiecare grupd urmarind explorarea/evidentierea unei anumite trasaturi
“accentuate”.

I. 12 intrebari vizind firea demonstrativi;
II. 12 intrebari vizind firea hiperexact3;
III. 12 intrebari vizind firea hiperperseverents;
IV. 8intrebiri vizind firea nestipinit;
V. 8intrebari vizind firea hipertimici;
VI. 8 intrebari vizind firea distimica;
VII. 8 intrebari vizind firea ciclotimica;
VIII. 4 intrebari vizind firea exaltata;
IX. 8 intrebari vizind firea anxioasa;
X. 8intrebari vizind firea emotiva.

In versiunea romaneasci, acest chestionar are patru pagini (format coala
ministeriald). Pe pagina I (pagina “copertd”) sint mentionate:

e indicatiile care formeaza titlul acestor instructiuni;

o datele personale ale subiectului;

® o sintezd pentru usurarea efortului psihologului si a intuirii operative a
rezultatelor cotelor). In sistematizarea aceasta (care revine traducatorului),
trasiturile de personalitate sint redate prescurtat, pentru a nu influenta pe
subiect in raspunsurile sale.

La acest chestionar, subiectul raspunde in scris, subliniind sau incercuind
pe DA sau NU in dreapta fiecirei intrebari. Timpul de lucru variazi intre
30 si 60 de minute, dupa ritmul gandirii si gradului de intelegere al fiecarui
subiect. Intregul experiment pretinde cca. 90-100 minute.

Oboseala, tensiunea, graba falsifica situatiile de raspuns. Se preconizeaza
cd, la unele din intrebari, raspunsul NU este cel simptomatic, contind, deci,
drept DA (simptomatic). El va fi astfel, inglobat printre raspunsurile po-
zitive (simptomatice).

I. Firea demonstrativa — caracterizata printr-o tendinta de
autocompdtimire, o capacitate anormala de refulare, o graba in luarea
deciziilor, o abilitate de a se transpune in modul de a gandi sau simti al
altcuiva, laudd de sine si agreabilitate. Hipertrofierea acestor trasituri duce
la o fire isterica.

II. Firea hiperexacta - contrariul firii demonstrative, este caracterizata de
lipsa capacitatii de refulare, dificultati in luarea deciziilor, meticulozitate,
o grija excesivd, manifestatd prin verificiri repetate, un atasament fata de
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locul de munci; hipertrofierea acestor trasaturi duce la psihopatie anancasta
(concept abandonat de psihiatria moderni) sau tulburare de personalitate
de tip obsesivcompulsiv dupa DSM IV.

Firea hiperperseverenta — poate evolua in sens pozitiv, cind ambitia,
setea de prestigiu personal, dorinta de a-si atinge interesele duc la castigarea
stimei din partea celorlalti, dar si in sens negativ, cand egoismul (mai intens
decat la celelalte persoane), susceptibilitatea, suspiciunea, predispozitia de

a se simti usor jignit, persistenta ecoului afectiv pot determina persoana
respectiva sa recurga la discreditarea si inldturarea oamenilor in care

vad posibili concurenti, reactionand cu dusmanie; hipertrofierea acestor
caracteristici duc la o personalitate paranoida.

Firea nestapéanita - dominata de impuls, sub toate formele acestuia,
individul fiind iritabil, uneori agresiv, capabil sd comita un act necinstit

sau violent, nestatornic in viata profesionald, actionind dupa sentimente,
instincte, si mai putin dupa considerente rationale; o intensitate mai mare a
firii nestdpanite conduce spre psihopatia de tip epileptoid.

Firea hipertimica - se caracterizeaza ,in principal, printr-un surplus

de energie care se cere a fi utilizata si se manifesti ca o combinatie de
veselie, optimism, cu dorinta de a actiona si nevoia de a vorbi; o accentuare
negativa duce spre agitatie sterild, superficialitate, iritabilitate, digresiuni in
gandire etc.

Firea distimica — caracterizeazi persoanele inerte, extrem de serioase,

cu principii etice ferme si solide; evenimentele zguduitoare le accentueaza
starea de seriozitate pani la o depresie reactiva, ceea ce se intampla mai ales
atunci cand starea de depresie este foarte clari si de lungi durata. Imboldul
spre actiune este diminuat, iar gindirea este mai lenta decat la ceilalti
indivizi.

Firea labila - apare ca o succesiune de stari pur hipertimice cu stari
totalmente distimice; aceste alternante afective pot avea cauze externe,
vizibile celor din jur, dar si cauze interne, neevidente, ceea ce le fac mai

de neinteles; evenimentele fericite nu produc numai bucurie normali, ci
intregul tablou al hipertimiei, din care face parte si dorinta de a actiona si
de a vorbi, precum si tendinta catre digresiuni in gandire; evenimentele
triste nu declanseaza numai depresie, ci in acelasi timp si o incetinire in
gandire si actiune.

Firea exaltata - reactioneazi mult mai intens la diferitele intamplari, prin
entuziasm sau disperare de cele mai multe ori, cauzele fiind mai degraba
nobile, superioare si altruiste, decat egoiste; frica si grija pentru propria
persoand pot deveni excesive; se descurca greu in viata, deoarece reactiile
lor deosebit de sensibile ii fac mai putin apti sa infrunte dificultatile brutale
ale existentei; de obicei firi artistice (mai ales cu inclinatii poetice).
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IX. Fireaanxioasa - la adulti anxietate nu mai exercita o influenta
dominatoare cum se intampla in copilirie, adultul anxios fiind adesea timid
si docil, incapabil si se afirme in cazul divergentelor de opinie; se poate
produce insa si o supracompensare, timiditatea exagerata avand ca rezultat
o atitudine aparent siguri de sine, plind de incredere, sau chiar aroganta.

X. Firea emotiva - se caracterizeazi prin reactii de mare sensibilitate
si profunzime in sfera sentimentelor subtile; triirile emotionale se
exteriorizeaza prin expresivitatea mimicii (de exemplu, plang la filme sau
romane, la despirtiri sau revederi); traumele psihice sunt greu suportate,
desi nu are o predispozitie speciald pentru depresie si nu se lasa contaminat
de o societate vesela, ca hipertimicul.

Evaluarea psihozelor

BPRS. Scala de evaluare psihiatrica BPRS (Brief Psychiatric Rating Scale)
este un instrument folosit pe larg in evaluarea simptomelor pozitive, ne-
gative si afective in randul persoanelor care se confrunti cu tulburiri psi-
hotice, in special schizofrenie. A fost desemnat extrem de valoros in do-
cumentarea eficientei tratamentului pentru pacientilor care detin un grad
moderat sau sever al maladiei.

Chestionarul trebuie si fie aplicat de citre un clinician cu experienta si
versat in materie de tulburiri psihotice si capabil sd interpreteze semni-
ficatia enunturilor utilizate in procesul de evaluare. Deasemenea se ia in
consideratie comportamentul individului pe parcursul ultimelor 2-3 zile,
ceea ce poate fi comunicat si de citre unii membri ai familiei, deoarece o
parte din itemi se raporteazd imediat, iar restul reprezinta simptomatologia
ultimelor 2 saptamani.

BPRS-ul este compus din 18 itemi care au o notiune sumar4, fara criterii
operationale, in acelasi timp se potrivesc tuturor acordurilor semiologice
si diagnostice acceptate international si ocupd aproximativ 20-30 de minu-
te pentru intervievare si notare. Acesti itemi sunt: 1 — preocupiri soma-
tice, 2 — anxietate, 3 — retragere emotionala, 4 — dezorganizare conceptu-
ala, 5 - sentimente de vinovitie, 6 — tensiune, 7 — manierisme si posturi,
8 — grandoare, 9 - dispozitie depresivd, 10 - ostilitate, 11 — suspiciozitate,
12 - comportament halucinator, 13 - inhibitie motorie, 14 — necooperare,
15 - continut neobisnuit al gandirii, 16 — tocire afectivi, 17 — excitatie si
18 - dezorientare. Evaluatorul puncteaza fiecare item cu numere dela 1 (nu
este prezent) pand la 7 (extrem de sever), iar cu O se puncteazi daci n-a fost
evaluat itemul.
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Pentru prima data scala a fost publicata in 1962 intr-un chestionar alca-
tuit din 16 itemi de catre doctorii John Overall si Donald Gorham. In con-
tinuare dezvoltatorii acestei scale au adaugat incé 2 itemi, care au creat o
scala formata din 18 itemi folosité pe larg in zilele noastre pentru evaluarea
eficientei tratamentului.

PANSS. Scala de evaluare a simptomelor pozitive si negative
PANSS(Positive and Negative Syndrome Scale) elaborata de Kay si colabo-
ratorii (1987) pentru a constata severitatea simptomatologica la bolnavii
cu schizofrenie, tulburare schizoafectiva, tulburarea schizotipala si alte
psihoze.

Scala este alcatuitd din 30 de itemi care reusesc si acopere cu exactitate
fiecare simptom caracteristic maladiei si pe cat posibil e lipsitd de ambigu-
itate conceptuald in diferentierea acestor simptome, ceea ce oferd un grad
inalt de incredere in deosebirea de alte modificari psihopatologice. Toate
item-urile sunt definite cu detaliere si sunt evaluate pe o scard cu 7 puncte,
de la 1 (absent) la 7 (sever). Fiecare punct este si el definit, pentru a creste
gradul de precizie.

Scala se imparte in 3 subscale:

1. Scala simptomelor pozitive care contine 7 itemi: idei delirante, ideatie
dezorganizati, activitatea halucinatorie, agitatie psihomotrica, idei de
grandoare, suspiciune/persecutie si ostilitate.

2. Subscala simptomelor negative care contine 7 itemi: triire emotionala
saraca, implicare afectivid scazutd, relatii interpersonale alterate, retragere
de tip apatic/pasiv, dificultiti la nivelul gandirii abstracte, lipsa de
spontanietate si de fluenta verbali si gandire stereotipa.

il

Subscala de psihopatologie generali care contine 16 itemi: preocupiri
somatice, anxietatea, sentimente de culpabilitate, tensiune interioara,
manierisme si posturi, depresie, lentoare psihomotorie, lipsi de cooperare,
continut neobisnuit al gandirii, dezorientare, atentie diminuata, lipsa
discerndmantului si a criticii asupra propriei conditii, tulburare volitionala,
control diminuat al impulsivitatii, preocupare de tip autist si evitare sociala
activa.

Scala PANSS este aplicata de citre un clinician sau un evaluator invi-
tat pentru acest gen de testare. Evaluarea consta dintr-un interviu clinic
semi-structurat, insa in caz de necesitate se pot folosi si informatii obtinute
de la personalul medical sau de la membrii familiei. Testarea dureaza apro-
ximativ 30-40 minute, iar perioada care se evalueazi este de 7 zile inaintea
testarii.
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Scala PANSS are o importanta deosebita in identificarea si aprecierea se-
veritatii simptomelor schizofreniforme. Se foloseste de clinicieni pentru
evaluarea gravitatii bolii, monitorizarea tratamentului antipsihotic si a re-
cidivelor maladiei.

Evaluarea maniei

Young Mania Rating Scale (YMRS). Scala cel mai des utilizata in eva-
luarea simtomelor maniei YMRS (Young Mania Rating Scale) creata in 1978
de Young si colab. Ea constd din 11 itemi si se bzeazi pe aprecierea su-
biectiva de citre pacient al stirii sale clinice pe parcursul ultimelor 48 de
ore. Informatia aditionala se preleva pe parcursul intervievarii pacientului.
[temii se bazeazd pe descrierea simptomelor de baza a maniei.

Scala consta din 4 itemi gradate de la 0 la 8 (iritabilitate, vorbirea, gandi-
rea, comportament auto/heteroagresiv), restul 7 itemi sunt gradati de la 0
la 4. Ultimii sunt diferiti cu scopul de a compensa o posibild necooperare
din partea pacientilor cu maladie avansata. Ei sunt itemi-cheie bine defi-
niti, gradati corespunzitor fiecirui simptom pe care il descriu. Un scor <12
semnificd remisiunea simptomelor. Cu aceastd scald se poate monitoriza
raspunsul la tratament.

Scorul:

<12 absenta maniei
13-19 manie minima
20-25 manie usoara
26-37 manie moderati
>38 manie severa

Evaluarea simptomelor extrapiramidale

AIMS. Scala de evaluarea a miscarilor anormale involuntare AIMS
(Abnormal Involuntary Movement Scale) a fost creata in anii 1970 pentru in-
registrarea aparitiei miscirilor involuntare (dischineziei tardive) la paci-
entii tratati cu medicatie neurolepticd. De asemenea testul este utilizat in
detectarea dischineziei tardive cu urmarirea evolutiei severitatii in timp.
Din acest motiv se recomandai a fi aplicatd pana la si dupa administrarea
neurolepticelor. Durata testului — 10 minute si poate fi aplicat in examenul
clinic psihiatric la necesitate.

AIMS-ul este format din 12 itemi, se aplica si se interpreteaza de citre
o persoand instruitd. [temii de la 1 la 10 sunt scorati pe o scald de la 0 la
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4 unde: 0 - absenta simptomului, 1 — simptom minor, 2 — simptom usor,
3 — simptom moderat, 4 — simptom sever. Primii 4 itemi evalueazi misca-
rile orofaciale. Itemii 5 — 7 constatd miscarile extremititilor si dischinezia
trunchiului. Urmatorii 2 itemi sunt apreciati de cdtre pacienti in contex-
tul evaluarii globale a severitatii dischineziei si reprezinta capacitatea de
constientizare a miscarilor si discomfortul provocat. La itemii 11 si 12 se
rispunde cu ,da” sau ,nu” cu privire la dischinezia dintilor si/sau a prote-
zei dentare, deoarece astfel de probleme pot fi interpretate eronat de catre
examinator. Scorul final nu se comunica pacientului. Un punctaj de 2 sau
mai mult reprezintad o demonstrare a dischineziei tardive. Daci pacientul
are dischinezie tardiva usoari in douai arii sau dischinezie tardivd moderata
intr-o singura arie de examinare, pacientului i se constata diagnosticul de
dischinezie tardiva. Aplicarea testului este recomandati cu o frecventa de
o data la 3-6 luni.

Evaluarea satisfactiei pacientului fatd de tratament

PSQ. Chestionarul satisfactiei pacientului PSQ (The Patient Satisfaction
Questionnaire) pentru prima datd elaborat de citre Ware si colegii lui
(Ware, Snyder si Wright 1976) pentru a evalua gradul global de satisfactie
a pacientilor fatd de serviciile medicale si satisfactia fatd de 6 aspecte ale
comunicare, aspectele financiare, timpul petrecut cu medicul si accesibi-
litatea ingrijirilor medicale. Existd diferite chestionare cu numar distinct
de itemi, de ex.: PSQ-II contine 55 de itemi, iar versiunea PSQ-III con-
tine 50 de itemi. Un avantaj esential al acestei scale reprezinta facilitatea
administrarii.

Impresia clinicd globald

Impresia clinica globala CGIL. CGI-ul (Clinical Global Impressions) a fost
original publicati de catre W. Guy in 1976. Consta din 7 categorii de itemi
pentru aprecierea severititii patologiei pacientului la moment inclusiv in
bolile psihice (depresie, anxietate, schizofrenie etc.) pentru care este nece-
sard implicarea specialistului. Medicul trebuie si tina cont de experienta
personali cu pacientul dat si al altor pacienti cu diagnositic similar. Permite
estimarea severitatii bolii, evolutia clinica si eficienta tratamentului admi-
nistrat. Severitatea bolii este apreciata pe o scald in 7 trepte (de la 1 1a 7).
Variantele de raspunsuri sunt: 1 - sanitos, 2 — la limita dintre sdnatate si
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boald, 3 - usor bolnav, 4 - moderat bonav, 5 — relativ grav bolnav, 6 -
grav bolnav, 7 — printre bolnavii extremi de gravi. Scala permite aprecie-
rea stirii generale in contextul: s-a imbunitatit sau s-a inrautitit relativ in
comparatie cu starea anterioard pana la initierea tratamentului. Gradarea
se efectueaza conform urmatoarelor criterii: 1 — imbunatatita important,
2 — mult imbunaitatiti, 3 — usor imbunatatita, 4 — fird nici o schimbare, 5 -
usor inrautatita, 6 — mult inrautititi, 7 — foarte mult inrautatita. Scala este
simpld in aplicare, utild pentru majoritatea maladiilor si permite urmarirea
evolutiei bolii indiferent de tratamentul aplicat.

Evaluarea depresiei

Inventarul pentru depresie Beck (BDI). Scopul testului Beck este
de a masura severitatea auto-raportati a depresiei la adolescenti si adulti
(13-86 ani). Fiecare din 21 intrebiri ale chestionarului necesitd aprobarea
uneia din patru variante de raspuns notate de la 0 la 3. Scorul crescand
indicd o severitate mai marcata a sindromului depresiv. Fiecare enunt face
referinta la urmatoarele: tristete, pesimism, erorile din trecut, pierderea
placerii, sentimente de vind, sentimente de pedeapsa, auto antipatie, auto
criticd, ganduri sau dorinte suicidale, plans, agitatie, pierderea interesului,
indecizie, inutilitate, pierderea energiei, schimbiri in somn, iritabilitate,
inapetenta, dificultiti in concentratie, fatigabilitate, asexualitate. Testul
poate fi auto completat sau examinatorul poate prezenta itemii si completa
pentru pacient. Timpul necesar pentru indeplinire este de la 5 1a 15 minute.
Rezultatele pentru fiecare item se apreciaza de la O la 3, scorul mai inalt in-
dicd un sindrom depresiv mai avansat. Scorul total este calculat prin suma-
rea scorului incercuit la fiecare din cele 21 enunturi. Scorul maxim posibil
este de 63. Interpretarea se bazeaza pe suma finala obtinuti.Rezultatele pot
fi interpretate separat. Subscala cognitivi, poate fi calculatd prin sumarea
scorului itemilor 2, 3, 5-9, 14 (simptomele: pesimism, erorile trecutului,
sentimente de vini, sentimente de pedeapsd, auto criticd, ganduri suicida-
le, indecizie. Scala non-cognitivi, sumarea scorurilor itemilor 1, 4, 10-13,
15-21.

Interpretarea rezultatelor:

0-13 lipsa depresiei

14-18 depresie usoara
19-28 depresie de intensitate medie sau moderati
29-63 depresie severa
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Scala pentru depresie Montgomery - Asberg (MARDS). Scala
Montgomery-Asberg este folositd penru evaluare nivelului de depresie.
Aceasta metoda de testare clinicé a fost introdusa in 1979 ca o alternativa
pentru Scala Hammilton. Pentru fiabilitate in practica clinica orice scala
trebuie sa fie scurtd in continut, usor de utilizat si sensibild la dinamica
starii pacientului. Ca baza pentru scala Montgomery-Asberg a fost folosi-
td scala de evaluare psihopatologicd — standart pentru detectarea generald
a tipurilor de tulburari psihopatologice. MARDS consta din 10 intrebari
fiecare dintre acestea fiind evaluate pe o scala de la 0 la 6. Cu cit mai grava
este starea pacientului, cu atdt mai mare este scorul atribuit. Punctajul total
pe scara variaza intre O si 60. Scala este una de heteroevaluare. Timpul total
de completare poate fi de pani la o ora. In cazul in care este imposibil de
a evalua severitatea afectiunii la momentul interviului, medicul trebuie si
caute informatiile necesare din alte surse, cum ar fi de la membrii familiei.

Scorul:

0-6 absenta depresiei
7-19 depresie usoara
20-34 depresie medie
35-60 depresie severa

Hamilton D (HAM-D). Este un chestionar (initial publicat in 1960) ce
consta din itemi multipli ce este folosit in determinarea nivelului de depre-
sie pand la, pe parcursul si dupd tratament. Trebuie sa fie indeplinit de un
medic psihiatru. Initial a fost destinat pentru adulti si presupune evaluarea
severitatii depresiei prin analizarea dispozitiei, sentimentelor de autoacu-
zare, ideilor autolitice, insomniei, agitatiei sau inhibitiei, nivelului anxieta-
tii, sciderei ponderale si altor simptome somatice. Initial a fost considerat
standardul de aur pentru aprecierea depresiei in studile stiintifice. Cu toate
ca scala Hamilton constd din 21 itemi, scorul se apreciaza dupa primii 17
itemi. Opt itemi se evalueaza pe scala de 5 baluri: 0-absent, 4-sever. Noui
itemi se evalueazi de la 0 la 2. Timpul de indeplinire e aproximativ 20 de
minute.

Rezultatele:

0-7 absenta depresiei
8-13 depresie usoara
14-18 depresie moderata
19-22 depresie severa
>23 depresie majora

Scala pentru depresie Zung (Zung SDS). Scala pentru depresie
Zung (Zung Self-Rating Depression) a fost publicatd in anul 1965, consta
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in autoevaluarea simptomelor depresive si serveste ca instrument folosi-
tor in aprecierea severitatii depresiei. Scala este alcatuitd din 20 itemi care
apreciazd simptomele afective, cognitive si somatice intalnite in depresie:
dispozitie scazuta, variatii diurne si nocturne ale dispozitiei, anhedonie,
labilitate emotionali, iritabilitate, anxietate, ganduri autolitice, pesimism,
indecizie, capacitatea de concentrare, dificultati in realizarea sarcinilor, sci-
derea satisfactiei de viatd, insomnie, inapetenti, scidere ponderala, palpi-
tatii, fatigabilitate, constipatie, scaderea libidoului.Este de dorit ca pacientii
sa completeze chestionarul fard ajutorul evaluatorului. Testul evalueazi o
perioadi anterioara de 7 zile. Fiecare item trebuie evaluat pe o scala de la 1
la 4 in dependenti de frecventa simptomului (1- niciodati, rar; 2-uneori;
3-0 buna parte a timpului; 4-majoritatea timpului). Jumitate din itemi au
un scor pozitiv, cealalti parte negativ. Un dezavantaj major prezinti lipsa
afirmatiilor care permit sa aprecieze simptomele atipice ale depresiei.
Interpretarea rezultatelor:

<50 absenta depresiei
50-59 depresie usoara
60-69 depresie medie
>70 depresie severa

Evaluarea riscului suicidar

SPS. Scala de probabilitate a suicidului (Suicide Probability Scale) este creata
de citre Cull si Gill in 1988 si mésoara ideatia suicidara curentd, disperarea,
autoevaluarea negativa si ostilitatea. Scala este compusi din 36 de itemi de
autoadministrare care poate evalua probabilitatea suicidului la adolescenti
si adulti. Raspunsurile descriu sentimentele, emotiile si comportamentul
pacientului. Rezultatele se descifreazi: 1 (deloc sau foarte putin timp) la 4
(aproape tot timpul sau tot timpul). Testul ocupa aproximativ 10-20 mi-
nute pentru completare. Pentru aprecierea riscului suicidar administrarea
acestei scale deseori nu este suficientd, necesita a fi evaluata intr-o stricti
corelare cu clinica tulburirii psihice la moment.

Scala de masurare a ideatiei suicidare a lui Beck (The Scale for
Suicide Ideation - SSI). SSI este o scala cu 19 intrebari care se adminis-
treaza de intervievator si care evalueazi intensitatea atitudinii, comporta-
mentului si planului de comitere a suicidului in ziua aplicarii scalei. Fiecare
intrebare este cotatd pe o scala de severitate de la 0 la 3, scorul total puand
varia intre 0 si 38. In plus, existi si doua intrebari care evalueaza inciden-
ta si frecventa tentativelor anterioare de suicid. Cele 19 intrebari privesc
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urmatoarele aspecte: dorinta de a trdi, dorinta de a muri, motivul de a
muti/trii, dorinta activa de suicid, dorinta pasiva de suicid, durata ideatiei
suicidare, frecventa ideatiei suicidare, atitudinea fatd de ideatia suicidari,
controlul asupra gandurilor suicidare, capacitatea de a amana planul suici-
dar, ratiunea de a face un suicid, metoda de suicid luati in calcul, disponi-
bilitatea metodei, sentimentul de culpabilitate, asteptarile legate de suicid,
starea preparativelor de suicid, scrisoarea de suicid, ultimele aranjamente
inainte de suicid, acoperirea si ascundarea dorintei de suicid. Daca la pri-
mele cinci intrebari care sunt intrebari de screening (evalueazi dorinta de
a trai sau a muri si dorinta de a comite suicidul) subiectul raspunde pozitiv,
atunci se aplica si restul intrebarilor si se face scorul total.

Scala Columbia de evaluare a severitatii riscului suicidar (The
ColumbiaSuicide Severity Rating Scale — C-SSRS). C-SSRS este un
instrument complex, multidimensional, destinat sa evalueze severitatea
ideatiei suicidare pe o subscala Likert in cinci ancore, intensitatea ideatiei
suicidare cu cinci trepte de severitate, comportamentul suicidar si letali-
tatea gandurilor si planului de suicid pe o scala cu trei trepte. Autorii au
dezvoltat aceasta scald de evaluare pornind de la constatarea ci existd o
folosire inconsistenta a termenilor din acest domeniu ceea ce conduce la
o lipsa de acuratete in identificarea ideatiei, ideatia suicidara fiind conce-
putd ca un construct unidimensional care se intinde pe un continuu de la
ideatia pasiva la intentia activa. Astfel, scala C-SSRS furnizeazi definitii
pentru ideatia suicidard, comportamentul suicidar si comportamentul au-
todestructiv nesuicidar, cuantifica intregul spectru al ideatiei si comporta-
mentului suicidar, distinge comportamentul suicidar de comportamentul
auto-vatamator nesuicidar si foloseste un format atragator care permite in-
tegrarea informatiilor din mai multe surse. C-SSRS a evidentiaza perfor-
mante psihometrice foarte bune atat la validitate cat si la confidenta si sen-
sibilitate la schimbare, ceea ce o recomandai in utilizarea clinica. Exista mai
multe versiuni ale scalei C-SSRS precum versiuni pentru adulti si versiuni
pentru adolescenti, versiuni de baza si versiuni pentru screening, versiuni
de follow-up. Autorul recomandi scala C-SSRS pentru a fi adoptati ca un
standard de calitate pentru orice program de interventie in criza.

Evaluarea anxietdtii

Testul Spielberger. Testul Spielberger reprezinta un chestionar de
apreciere a nivelului de anxietate. Misoara severitatea anxietatii reactive
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si celei de personalitate. Chestionarul contine 40 intrebari cu 4 raspunsuri,
apreciate: 1 — negativ, 2 — probabil, 3 — da, 4 — exact. Pentru interpretarea
testului se sumeaza punctele de la anumite intrebari:

E =3,4,6,7,912,13,14,17, 18 siE =1, 2, 5, 8, 10, 11, 15, 16, 19, 20,
pentru anxietatea reactiva si E = 22, 23, 24, 25, 28, 29, 31, 32, 34, 35, 37, 38,
40si E =21, 26, 27, 30, 33, 36, 39, pentru anxietatea de personalitate, cu
introducerea lor in formula. AR/AP = E - E +35.Pentru anxietate normala
este caracteristic acumularea pana la 30 puncte, anxietatea majoratd — 30 —
45 puncte, anxietatea foarte exprimatd — mai mult de 46 puncte.

Hamilton anxiety Rating Scale (HAM-A). HAM-A este una din pri-
mele scale folosite in determinarea nivelului de anxietate si este pe larg
utilizatd pand in prezent. Scala consti din 14 itemi, fiecare determinat de
o serie de simptome, care masoara anxietatea psihica (dispozitia anxioasa,
dificultate de concentrare, frici, incordare psihica, dispozitie depresiva) si
anxietatea somatica (insomnie, incordare musculari, modificiri senzoriale,
simptome gastrointestinale, cardiovasculare, genitourinare, respiratorii,
vegetative). Evaluatorul completeaza ultimul item bazadu-se pe comporta-
mentul pacientului pe parcursul interviului. Fiecare item este apreciat de la
0 (absent) la 4 (sever), cu un scor total ce variazi de la 0 la 56.

Scorul:

0-17 anxietate usoara
18-24 anxietate moderata
25-30 anxietate majora

Scala de anxietate si depresie [HADS](Hospital Anxiety and
Depression Scale, HADS). Scala de anxietate si depresie (Hospital Anxiety
and Depresion Scale, HADS) a fost realizata la inceputul anilor 80 de Snaith
si Zigmond pentru screeningul simptomelor depresive si anxioase la pa-
cientii cu afectiuni somatice.Fiind util si in evaluarea severitatii simpto-
matologiei la pacientii cu afectiuni psihiatrice.Scala HADS este un instru-
ment de autoevaluare raportat la perioada de 7 zile anterioare examinarii.
Completarea chestionarului se realizeazd in mai putin de 5 minute.

Este alcituita din 14 itemi impartiti in doua subclase de 7 itemi:

1. HADS-D(pentru evaluarea simptomelor depresive);
2. HADS-A(pentru evaluarea simptomelor anxioase).

Ambele subscale anuleaza simptomele somatice pentru a evita rezultatele
fals-pozitive.Fiecare item are un scor de la 0-3 in functie de frecventa si
severitatea simptomelor.HADS-D evalueazi anhedonia si depresia asociata
cu anhedonie fiind considerati de autorii scalei responsivi la antidepresive.
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Scorul:

Se face suma raspunsurilor la itemi separat pentru fiecare din cele 2 sub-
scale: HADS-D si HADS-A.Scorurile variazi intre O si 21 atit pentru simp-
tomele depresive cit si pentru cele anxioase.

Severitatea simptomelor este evaluata astfel:

0-7 in limita normei;
8-10 simptome usoare;
11-14 simptome moderate;
15-21 simptome severe.

Evaluarea calitdtii somnului

Chestionarul Pittsburgh referitor la calitatea somnului PSQIL
Chestionarul Pittsburgh a fost publicatd pentru prima dati in anul 1988
cu scopul de a colecta informatie consistenta in privinta calitatii somnului.
PSQI este un test de autoevaluare ce determina calitatea si prezenta tulbu-
rarilor de somnu pe un interval mai mare de o luni. Testul consta din 18
itemi individuali cu 7 componente: calitatea subiectivid a somnului, latenta
somnului, eficienta somnului, tulburirile somnului, utilizarea medicamen-
telor, tulburarile de veghe. Rezultatul mai mare de 5 puncte semnifica o
calitate scizutd a somnului. Instrumentul este unul fiabil si valid in deter-
minarea unui somn calitativ si necalitativ. Scorul final este apreciat de citre
un specialist in domeniu.

Evaluarea calitdtii vietii

Interviul de calitate a vietii Lehman (QOLI). A fost original publicat
de Lehman in 1983. Ea este una dintre cele mai populare scale folosite pen-
tru determinarea calititii vietii unica limitare fiind doar lungimea relativ
mare si timpul de completare care este aproximativ de 45 de minute.

Pacientii sunt rugati sa aprecieze 13 aspecte ale vietii sale. Satisfactia de
viatd este apreciatd in conformitate cu realizarea asteptarilor, dorintelor,
scopurilor si necesitatilor. Rezultatele sunt folosite pentru a monitoriza
schimbirile si progresul pacientului pe fondalul tratamentului.

QOLI este structurat sub forma unui interviu ce consta din 153 de itemi.
Scopul e de a misura calitatea vietii din mai multe perspective:

1. Experienta personala
2. Sentimente asociate cu aceastd experienta
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Scala evidentiaza mai multe aspecte: situatii de viatd, relatii familiale, re-
latii sociale, activitati recreative, finante, prebleme legale si de siguranti,
munca si alcool, sanatate, religie, vecini.

HONOS. Chestionarul HoNOS (Health of the Nation Outcome Scales) Este
un set de 12 scale, fiecare din ele masoara un tip de problema frecvent pre-
zentati de citre pacienti / clienti in centrele de ingrijire a sanatitii mintale.
Apreciazi severitatea diferitor probleme precum: comportament hiperac-
tiv, agresiv, perturbitor; auto-vitimare neaccidentald; problema consumu-
lui alcoolului sau drogurilor; probleme cognitive; boala fizica sau problema
cu dizabilitatea; problemele cu halucinatiile si ideile delirante; probleme cu
dispozitia depresivi; alte probleme mentale sau comportamentale; proble-
me cu relatiile; probleme cu activititile din viata de zi cu zi; problemele cu
conditiile de trai; probleme cu ocupatia si activitatile.

Severitatea este misuratd pe o scari de cinci puncte (0,1,2,3,4).
nici o problema in perioada evaluati
problema sub prag
usoard, dar cu siguranta prezenta
moderat severa
de la severa panai la foarte severa

AW~ O

Fiecare evaluare acoperi cele mai semnificative probleme prezente in ul-
timele 2 saptamani. Este o inregistrare numerica a unei evaludri clinice, dar
nu inlocuieste notitele clinice sau orice alte inregistrari efectuate in centre-
le de ingrijire a sanatitii mintale. HONOS este recomandat pentru utilizare
de citre practicieni calificati din domeniul ingrijirilor in sdnitatea mintala.

MANSA. Evaluarea Scurta a Calitatii Vietii din Manchester (Mansa -
Manchester Short Assessment of Quality of Life) a fost dezvoltatd ca un
instrument condensat si usor modificat pentru evaluarea calitatii vietii.
MANSA poate fi aplicata pe un esantion de pacienti care primesc ingrijiri
comunitare. MANSA consti din 3 sectiuni:

e Detalii personale care ar trebui sa fie consistente de-a lungul timpului (data
nasterii, sex, origine etnica si diagnostic).

e Datele personale care pot varia potential in timp si trebuie si fie
redocumentate daci schimbarea a avut loc (educatie; statutul profesional,
inclusiv un fel de ocupatie si ore de lucru pe saptimana; venitul lunar,
beneficii de stat, situatie de viata, inclusiv numarul de copii, oamenii cu
care pacientul locuieste si tipul de resedinta).

e Doar 16 intrebiri trebuie si fie intrebate de fiecare data cand se aplica
instrumentul. Patru dintre aceste intrebiri sunt denumite obiective si
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trebuie sa se rispundi cu da sau nu. Doisprezece intrebiri sunt strict
subiective. Itemii obiectivi evalueaza existenta unui "prieten apropiat’,
numarul de contacte cu prietenii pe siptaimana, acuzatie de crima si
victimizare a violentei fizice. Intrebarile subiective obtin date despre
satisfactia cu viata ca un intreg, loc de munca (sau de munci acoperita, sau
de formare/educatie, sau somaj/pensie), situatia financiara, numarul si
calitatea de prietenii, activititi de agrement, cazare, siguranta personala,
oameni cu care pacientul triieste impreuna (sau locuiesc singure), viata
sexuali, relatia cu familia, starea de sanitate fizicd, si de sinitate mintald.
Satisfactia este evaluata pe o scald de 7 puncte.

Pe baza experientelor acumulate in mai multe mii de interviuri de calitate
a vietii si pe rezultatele studiilor sistematice a fost dezvoltatd o versiune
scurta de testare. Intrebirile subiective au fost reduse la un singur item
pentru fiecare domeniu al vietii si a pus intr-un limbaj consistent evaluarea
satisfactiei pacientilor.

Evaluarea functiilor cognitive si dementei

Scalade Evaluarea Sanatatii Mentale (MMSE). MMSE (Mini — Mental
State Examination). A fost implementata de Folstein in anul 1975. Este un
chestionar pe larg folosit pentru determinarea prezentei tulburarilor cog-
nitive si a dementei. De asemenea este util in monitorizarea evolutiei pro-
cesului patologic sau raspunsul pacientului la tratament. Scopul MMSE nu
este stabilirea unui diagnostic concret. Indeplinirea testului dureazi de la
5 la 10 minute si contine itemi ce apreciaza functiile cognitive, in special:
atentia, calculul aritmetic, memoria, limbajul, capacitatea de a indeplini co-
menzi simple si orientarea. Initial Folstein I-a introdus pentru a diferentia
pacientii psihiatrici organici de cei functionali. Neajunsul testului e faptul
ca etse afectat de factorii demografici, varsta si de educatie. De asemenea el
nu poate face diferenta intre pacientii cu stadiul incepator de Alzheimer si
cel sanatosi.

MMSE include intrebari si probleme simple din diferite domenii: tim-
pul si locul indeplinirii testului, repetarea unei liste de cuvinte, operatiuni
aritmetice, verbale, comprehensibilitatea si fuctiile motorii de bazi. Exista
o versiune modificati a testului folositi pentru pacientii cu cecitate, pareza
sau imobilizati la pat.

Testul evalueazi severitatea functiei congnitive: usoard MMSE > 21, mo-
derata MMSE 10-20, severd MMSE < 9. Sciaderea medie a scorului MMSE
la pacientii cu boala Alzheimer usoara si moderati este de 2-4 puncte pe an.
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Evaluarea dependentei fatd de alcool

AUDIT. Chestionarul AUDIT (Alcohol Use Disorders Identification Test)
este un chestionar destinat masurarii abuzului de alcool in populatie, com-
pus din 10 itemi. Chestionarul a fost proiectat si realizat sub auspiciile
Organizatiei Mondiale a Sanatatii in anul 1989, pentru depistarea in masa
a consumului riscant de alcool (asa cum este el definit de ICD-10). Este
recomandat pentru a fi folosit in institutiile medicale din sistemul ingri-
jirilor primare de sanitate. Chestionarul se utilizeaza prin metoda com-
pletirii de citre pacient. In structura chestionarului sunt inclusi: 3 itemi
referitori la cantitatea si frecventa consumului de alcool, 3 itemi referitori
la dependenta de alcool si 4 itemi pentru evidentierea problemelor medi-
cale si psiho-sociale generate de consumul excesiv de alcool. Fiecare item
este cotat cu valori cuprinse intre O si 4 puncte. Scorul minim este de 0
puncte, iar scorul maxim este de 40 puncte. Cu cat scorurile sunt mai mari,
cu atat cresc consumul si dependenta de alcool. Chestionarul nu identifica,
nu detecteaza problemele din trecut ale pacientului, referindu-se la ultimul
an de viata.

MAST. Un alt instrument de identificare a bolii alcoolismului este ches-
tionarul MAST. Dezvoltat in 1971, testul MAST (Michigan Alcohol
Screening Test), este una dintre cele mai vechi si mai precise unelte de scre-
ening pentru alcoolism disponibila astazi, eficienta in identificarea con-
sumatorilor dependenti cu o precizie de pana la 98%. Cele 24 de intrebari
care se regdsesc in testul MAST vizeazi autoevaluarea de citre pacient a
problemelor sale sociale, profesionale si familiale care sunt asociate cu con-
sumul frecvent de alcool. Testul a fost special construit pentru screening,
pentru a evidentia, din populatia generald, pe acei indivizi care au o pro-
blema in legatura cu consumul de alcool. Exista doua dezavantaje majore
ale folosirii testului MAST in comparatie cu alte teste de screening pentru
alcoolism folosite astazi. Primul este legat de durata de timp necesara com-
pletarii chestionarului, care fiind destul de lunga il face mai putin util pen-
tru aplicare in situatii de triaj, de prim ajutor, sau de asistenta in sistemul
de urgenta. Alt dezavantaj se referi la faptul cd itemii testului fac referire si
pun accent mai mult pe problemele de-alungul vietii decat pe cele curente.
Aceasta inseamna ci acest test este mai putin sensibil la detectarea simpto-
maticii incipiente in formarea adictiei.

CAGE. Testul CAGE (Cut-down; Annoyed; Guilty; Eye-opener) este un in-
strument de screening pe cat de vechi pe atat de popular. Este un test foarte
scurt, cu numai patru intrebari care diagnosticheaza problemele cu alcoolul
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considerand intreaga istorie de viatd a pacientului. CAGE a aparut pentru
cd desi sunt disponibile sute de teste ce pot fi folosite in screening-ul pentru
alcoolism, inclusiv unele foarte elaborate, cu pani la 100 de itemi, a fost
nevoie sa fie dezvoltate teste scurte si foarte scurte de screening pentru a
incuraja folosirea lor in cabinetele medicale de medicind de familie si nu
numai sau in situatii de triaj, de prim ajutor, ori de asistent in sistemul de
urgenti. Dispensarele, cabinetele medicilor de familie si centrele de urgen-
ta pot oferi cea mai buna oportunitate de screening pentru pacientii alcoo-
lici. Studiile demonstreaza ci si la pacientii cu simptome clasice, abuzul de
alcool este identificat doar in 30% din cazuri in special din cauza limitei in
timp si suprasolicitarii. Doua raspunsuri afirmative la testul CAGE indici
la probleme legate de consumul de alcool.

Evaluarea nivelului de inteligentd

Testele Standardizate 1Q. IQ este prescurtarea pentru ,Intelligence
Quotient” - ,coeficientul de inteligentd”, reprezinta un concept si un scor
derivat din diferite teste standardizate prin care se incearca masurarea in-
teligentei. Exista o serie de teste care cu aproximatie apreciaza nivelul
intelectual-mnestic al individului. Ideea se datoreazi psihologului si filo-
sofului german William Stern, care a studiat psihologia personalititii si a
inteligentei. Subiectul testului IQ consta din exercitii de memorie, spirit de
observatie si gandire logici. In baza coeficientului de reusita se stabileste

punctajul 1Q:

peste 140 inteligenta de geniu

130-140 inteligenta superioari exceptionald
120-130 inteligentd mult peste medie
110-120 inteligenta peste medie

100-110 inteligentd medie superioara
90-100 inteligenta medie

80-90 inteligenta sub mediu

70-80 inteligenta la limita

50-69 retardare mentala usoari
35-49 retardare mentald moderati
20-34 retardare mentalid severa

La copii QI-ul se misoara in baza criteriilor pe care copiii sunt capabili sd
le execute la varsta respectiva, iar la adulti se méasoara in functie de nivelul
inteligentei individului respectiv in comparatie cu populatia medie.
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https://www.ets.org/Media/Research/pdf/RR-86-45-Powers.pdf
http://dcf.psychiatry.ufl.edu/files/2011/05/HAMILTON-ANXIETY.pdf
http://www.scalesandmeasures.net/files/files/HADS.pdf
https://www.gonzaga.edu/student-life/Health-Center/
psqi_sleep_questionnaire_1_pg.pdf
https://www.mountsinai.on.ca/care/psych/on-call-resources/on-call-
resources/mmse.pdf
http://www.health.nt.gov.au/library/scripts/objectifyMedia.
aspx?file=pdf/63/68.pdf

https://outcometracker.org/library/ MAST.pdf
http://webcache.googleusercontent.com/
search?q=cache:ypUQ3tAPoMkJ:www.uspreventiveservicestaskforce.org/
Home/GetFileByID/838+&cd=3&hl=ro&ct=clnk
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Profesorul universitar

Nicolae Oprea

s-a nascut pe 14 iunie 1935, in localitatea pi-
toreasca Tamova, m. Edinet, Republica Mol-
dova. Dupd absolvirea Scolii Medii de Cultu-
rd Generala si a Institutului de Stat de Medicina din Chisinau, a fost
repartizat in calitate de medic psihiatru la Spitalul Raional Ocnita.
intre 19631966 isi face studiile in doctorat cu destinatie special3
la Institutul de Cercetari Stiintifice in domeniul psihiatriei in numele
Prof. Serbski din or. Moscova, Rusia. Dupa sustinerea tezei de doc-
tor in medicina si revenirea in tard, tindrul savant este repartizat
de Ministerul Sanatatii la Spitalul Clinic Republican de Psihiatrie,
in calitate de medic-sef adjunct, unde a activat pe parcursul urma-
torilor ani. Capacitatile native, atitudinea constiincioasa si respon-
sabila fat3 de obligatiile sale lau determinat pe Nicolae Oprea sa
se lanseze in cariera didactico-stiintific, urcind treptele ierarhice
de la asistent universitar (1969); profesor universitar (1988); sef
de catedrd (1989—2000), profesor consultant (2000—2012). in ca-
litate de sef de catedr3, a optat pentru organizarea, perfectionarea
si optimizarea continud a cursurilor si lucrarilor practice, pentru
implementarea celor mai avansate forme si metode de instruire,
pentru consolidarea colectivului si a bazei tehnico-materiale a ca-
tedrei. S-a remarcat ca un adevarat profesionist, un model de con-
duitd morala si umana pentru studenti si colegi. Vasta sa activitate
stiintifica este intruchipata in cele peste 250 de lucrari stiintifice si
metodico-didactice in domeniul psihiatriei si narcologiei, inclusiv
3 monografii, 2 manuale de psihiatrie, 3 volume de psihologie me-
dical3, lucrari metodice s.a. Sub indrumarea profesorului Nicolae
Oprea au fost pregatite si sustinute sase teze de doctor si doctor
habilitat in domeniu.
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