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v
Cuvânt înainte

O nouă ediţie a părţii a treia a manualului de psihologie generală şi medi-
cală după 20 ani de la apariția primei ediţii (1993) este binevenită din 

mai multe considerente. Motivele cele mai importante care ne-au făcut să 
reeditam partea clinică a trilogiei manualului vizează cerințele contempo-
rane legate de procesul didactic, de contribuţiile noi ale sociologiei, antro-
pologiei, psihologiei experimentale, neurofiziologiei, psihofarmacologiei și 
categoriilor diagnostice ale psihopatologiei. 

în plus, necesitatea racordării la tendințele actuale rezidă tocmai în 
schimbările majore care se produc în asistenţa în domeniul sănătăţii minta-
le, prin accentuarea importanței centrelor comunitare și a echipelor multi-
disiplinare în managementul cazurilor. Deschiderea centrelor comunitare 
în teritoriu, conştientizarea necesităţii prezenţei în serviciile spitaliere şi 
de reabilitare a psihologului clinician, presupune nu numai creşterea nu-
mărului acestor specialişti, dar şi o atenție particulară oferită formării și 
specializării acestora. Rolul psihologului în echipele multidisciplinare este 
unul incontestabil, acesta asigurând nu numai participarea la actul dia-
gnostic, dar şi, prin aplicarea metodelor psihoterapeutice, participarea la 
procesul curativ. în acest sens, manualul ar putea fi util nu numai pentru 
studenţii ciclului universitar, dar şi pentru medicii rezidenţi în psihiatrie şi 
în alte specialităţi conexe. în acest manual am încercat să delimităm şi să 
clarificăm preocupările esenţiale ale psihologiei medicale actuale, aspectele 
dinamice ale afectivităţii, rolul pulsiunilor, al mecanismelor de apărare în 
geneza tulburărilor comportamentale, psihosomatice, psihopatologice, cir-
cumscriindu-le conceptului bio-psiho-social.

O atenţie deosebită este acordată relaţiei medic-pacient în contextul afec-
țiunilor somatice, a particularităţilor comunicării cu pacientii diagnosticați 
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cu patologie organică cronică (cardiovasculară, respiratorie, endocrină, 
gastrointestinale, urogenitale…). în manual se analizează detaliat factorii 
psihologici care contribuie la apariţia patologiei somatice.

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

Manualul include un capitol consacrat psihanalizei, psihoterapiei psiha-
nalitice și psihosomaticii psihanalitice. O atenţie deosebită este acordată 
relaţiei transfer-contratransfer. în manual sunt reflectate şi aspectele pro-
filactice în psihologia medicală, a durerii, a dependenţelor de substanţele 
psihoactive, a farmacoterapiei, în comportamentul suicidar şi victimologic. 
Totodată sunt analizate probleme fundamentale ce vizează deontologia ac-
tului medical și psihologic, precum și abordarea unor situații particulare 
ca de exemplu conjugopatiile, în complexitatea lor multidimensională. în 
plus, a fost revizuit capitolul destinat metodelor de investigare, de testare 
care ar putea asigura descoperirea momentelor importante din funcţiona-
rea pacienţilor (a personalităţii, a tulburărilor psihice, a depresiilor, riscului 
suicidar, a anxietăţii, calităţii vieţii şi a somnului, a capacităţilor cognitive, 
a dependenţei de alcool).

în concordanță cu elementele de noutate din noua ediție a manualului 
a fost reactualizată și bibliografia, cu referințe ce subliniază cele mai noi 
tendințe din domeniul psihologiei, psihologiei medicale și psihopatologiei. 
Deasemenea sunt descrise chestionarele de evaluare psihologică și psihia-
trică utilizate frecvent la etapa contemporană.

Acest manual își propune să reprezinte un veritabil intrument de învăța-
re, precum și operațional, atât pentru comunitatea universitară cât şi pen-
tru specialiştii în domeniu.

Colectivul de autori
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v
PSIHOLOGIA MEDICALĂ: 

SEMNIFICAŢII RELAŢIONALE

Psihologia medicală are o dezvoltare relativ recentă. Astfel Charcot, în 
lecțiile sale de psihiatrie, reclama necesitatea creării unei psihologii care 

să opereze în domeniul patologiei. în anul 1845, Isensee, titularul catedrei 
de patologie terapeutică și medicină legală din Berlin, prezenta un curs in-
titulat «Psihologie medicală», ca urmare a unor tendințe doctrinare dezvol-
tate în cadrul școlii de psihiatrie, denumită psihologică și care la începutul 
secolului XIX era reprezentată în Germania de Heiroth și Ideler. Această 
orientare se atinge o dată cu triumful școlii somatice a lui Griesienger, pen-
tru a reapare la începutul secolului XX prin tratatul de «Psihologie me-
dicală» a lui Schilder (1924) constituit după o orientare net freudiană. La 
scurt timp apare cunoscuta lucrare a lui W. Kretschmer «Medizinische 
Psychologie», care pledează ferm pentru necesitatea formației psihologi-
ce a medicilor și studenților în medicină. Pentru Kretschmer, psihologia 
medicală este în esență «Psihologia nevrozelor, ca expresie a psihologiei 
sufletului omenesc în general. Cel care înțelege nevrozele, cunoașteșiființa 
umană și devine mai bine format pentru alte exigențe psihologice ale pro-
fesiunii medicale».

Preocuparea esențială în psihologia medicală o constituie aspectele dina-
mice ale afectivității, alături de descripția afectelor, a pulsiunilor și a ma-
nifestărilor voluntare, în timp ce funcțiile superioare ale inteligenței sunt 
tratate într-o formă succintă, întrucât ele sunt preocuparea preponderentă 
a psihologiei pedagogice.

Această orientare a psihologiei medicale din Germania, centrată asupra 
afectivității, printr-o abordare antropologică și insistând asupra «psihologiei 
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profunzimilor» se conservă și astăzi în lucrările lui E. Wiesenhuter și N. 
Schjelderup.

în SUA, în ultimele trei decenii, psihologia sub influenta psihiatrilor 
de orientare analitică este introdusă în învățământul medical sub forma 
psihologiei dinamice. Raportul publicat în 1948 de către Commonwealth 
Found, care deținea rolul principal în organizarea acestor studii, își propu-
ne o medicină comprehensivă, printr-un raport mai strâns cu bolnavul, cu 
istoria sa, cu mediul său actual, cu exigențele sale fundamentale, raport care 
să promoveze o integrare, flagrant absentă în stadiul actual al medicinei.

Specialitățile medicale, în mod comun, resimt nevoia nu atât a psihiatri-
ei, cât mai ales a unei specializări în patologia emoțiilor. Totuși, psihiatria 
poate demonstra astăzi rolul relației medic – pacient și poate oferi tehnicile 
pe care le implică această relație.

Prin investigația psihologică și studiul clinic psihiatria a dezvoltat, în 
ultimii ani, o doctrină asupra istoriei dezvoltării personalității umane, a 
dinamicii privind relațiile umane, a efectelor reciproce dintre gândire, sen-
timentele omului și propriul său corp, sugerând metodele terapeutice în 
atare situații. De aceea, psihiatria dinamică deține un ascendent asupra psi-
hologiei comprehensive, întrucât cercetează modul integral de a reacționa 
al persoanei umane și prin aceasta, se separă de neurologie, putând ajuta 
medicina să nu subordoneze pacientul diferitelor specialități medicale.

O orientare apropiată o găsim în Anglia, la școala de la Tavistock Clinic, 
cu Balint, reprezentantul cel mai cunoscut astăzi care își propune descripția 
procesului privind relația medic – bolnav cu efectele secundare neprevă-
zute sau nedorite de remediile medicale, descripția semnelor de diagnostic 
care să poată permite recunoașterea în timp util a procesului patologic și 
modelul corespunzător de psihoterapie în cadrul acestor relații complexe.

Psihologia medicală dezvoltată în forma variantelor amintite întrunește 
o serie de elemente comune: autorii lor sunttoți psihiatri și ca atare, se 
consideră posibilă difuzarea cunoștințelorși tehnicilor de lucru numai de 
către acei psihiatri care suntcompetenți pentru formarea lor medicală și 
clinică de a săvârși aceasta. Domeniul de acțiune, deși în mod diferit de-
numit, constituie o zonă comună preocupărilor psihiatriei: nevrozele pen-
tru Kretschmer, medicină psihosomatică pentru Commonwealth Found, 
efectele secundare neprevăzute și nedorite ale remediilor medicale pentru 
Balint, iar pentru toțirelația medic – bolnav.

Principiile teoretice ale acestor tendințesunt diversele orientări ale psi-
hopatologiei, psihologia holistică și antropologia, psihanaliza și psihologia 
dinamică.

Metodele de acțiunesunt înscrise în diferitele procedee ale psihoterapiei. 
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Paralel însă acestor orientări se dezvoltă și cele fundamentate pe o abor-
dare experimentală. Așa cum rezultă din analiza lui Stoller și Monsh, în 
1966, asupra învățământului psihologiei medicale în SUA, numeroși psihi-
atri de formaţie analitică, după cel de-al doilea război mondial, au devenit 
titularii catedrelor de psihiatrie, imprimând învățământului o puternică 
tendinţă psihanalitică. în ultimiiani, entuziasmul pentru această orientare 
descreşte o dată cu dezvoltarea altor ştiinţe ale comportamentului, situaţie 
în afara psihanalizei. Astfel psihologia medicală se dezvoltă astăzi prin nu-
meroasele contribuţii ale sociologiei, antropologiei psihologiei experimen-
tale și neurofiziologiei.

Mewbray și Rodger, autorii manualului «Psychology in relation to me-
dicine» (1963), afirmă în prefaţa lucrării lor: «Am prezentat o vedere sis-
tematică a comportamentului uman ca o completare firească la ceea ce 
studentul învaţă despre structura șifuncțiile diverselor organe ale corpu-
lui. Nu am pus accent, cum s-a făcut altădată, asupra psihologiei relaţiilor 
medic – bolnav, cu un punct de vedere holistic al bolii, sau centrat asupra 
persoanei; a existat convingerea că acest mod de tratare l-ar face pe student 
sau pe medic mai uman. Din punctul nostru de vedere un astfel de scop se 
poate obţine mai bine prin exemplul celui care predă cunoştinţele clinice 
indiferent dacă este chirurg, internist sau psihiatru, dar se găseşte în con-
tact cu bolnavul».

Un raport mai recent al British Psychological Society atribuie studiului 
psihologiei medicale cinci subiecte majore: funcțiile psihice elementare, 
psihologia socială, psihologia dezvoltării, diferenţele individuale, psiholo-
gia în relațiile cu medicina (efectele psihologice ale bolii, relațiile medic – 
bolnav). Un astfel de program este aplicat în unele universităţi britanice 
ca cele de la Liverpool și Theffield, iar o concepţie apropiată se reflectă în 
lucrarea lui J. Delay și P. Pichot «Abrégé de Psychologie àlʼusage de l’étudi-
ant» (1969), ca și studiul psihologiei din învățământulmedical din Franţa. 
Tratarea psihologiei medicale în acest fel implică colaborarea interdiscipli-
nară pentru cercetarea comportamentului uman, inclusiv preluarea datelor 
psihologiei experimentale. De aceea, atât în învăţământ, cât și în redactarea 
manualelor, întâlnim în prezent o sugestivă colaborare dintre psihiatri de 
formaţie complexă (mai largă decât cea psihanalitică sau antropologică) și 
psihologi. Cităm câteva exemple: T. Ferguson Rodger, profesor depsihia-
trie, R.M. Mowbray, profesor de psihiatrie și P.R.F. Clarke, psiholog; în 
SUA, colaborarea dintre Stoller și Mensch; în Danemarca dintre Lun și 
Ostergaard; în Franţa: J. Delay și P. Pichot.

Câmpul de cercetare preconizat depăşeşte în aceste condiţii interesul pen-
tru medicina psihosomatică și nevroză și se extinde la ansamblul factorilor 
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individuali și sociali ai comportamentului, în măsura în care acesta inte-
resează medicina. în această cercetare se dezvoltă raportul cu fiziologia 
prin intermediul psihologiei medicale, la fel cu deontologica și psihiatria. 
Pentru psihiatrie se oferă posibilitatea unei ample cooperări, pornind de la 
psihologia generală ca bază a psihopatologiei și la metodele de explorare 
funcţională psihologică din serviciile clinice de boli mentale. Perspectiva 
acestor preocupări definitorii pentru obiectul unei discipline reduce la va-
loarea reală relația medic – pacient care nu poate constitui nici obiect și 
nici scop singularal unei discipline și consideră psihologia dinamică o ori-
entare psihologică în stare să aducă doar o înţelegere mai bună a faptelor 
studiate, aparţinând unor categorii de achiziţii diferite, de la psihologia di-
ferenţială cantitativăla fenomenologie, de la etiologie la psihiatria socială și 
etnopsihiatrie. 

Psihologia medicală cunoaște o dezvoltare aplicativă și experimentală în 
Rusia, prin tradiția laboratoarelor psihologice înfiinţate de Bekhterev și 
Korsakov pe lângă clinicile de psihiatrie, iar prin Pavlov și ampla sa activi-
tate de concepţie teoretică, experimentală şi metodologică a şcolii pavlovie-
ne, se fundamentează perspectivele cercetării mecanismelor complexe ale 
comportamentului ca și metodele obiective de cercetare. în acest sens, cer-
cetările lui Leontiev, Rubinştein, Anohin, Luria şi alții, constituie contri-
buţii importante, la fel ca şi lucrarea lui M. S. Lebedinski şi V. M. Miasîşcev 
în mod distinct intitulată «Introducere în psihologia medicală».

Nu poate trece nesemnalat, indiferent de opinia critică asupra bazelor 
doctrinale, contribuţia adusă în problema comportamentului de Thorndike, 
Watson şi behaviorism, psihologia experimentală a lui R. S. Woodworth şi 
N. Schlesberg.

Cercetările medicinei psihosomatice, care au stagnat în studiul psihoge-
netic al comportamentului, sunt în ultimii ani substituite de importanţa 
preocupărilor pentru stresul relaţional şi modul de a reacţiona prin com-
portament observabil faţă de boală, prin care ea însăşi poate deveni sursă 
de conflict interuman.

Tulburarea psihică poate fi concepută ca un fenomen abstract, în afara 
observaţiei sociale, atunci când o studiem sub formă de concept general, în 
scopul sesizării legilor şi mecanismelor ei de funcţionare. Dar ea reprezintă, 
în acelaşi timp şi în mod individualizat, suma reacţiilor fizice şi mentale ale 
unei persoane la agenţi nocivi, exprimată psihocomportamental prin stări 
afective, acţiuni efectorii, activitate simbolică de gândire şi limbaj. Boala, în 
acelaşi timp, înseamnă şi modul în care cineva trăieşte procesul patologic, 
ca membru al unui grup social şi măsura în care acest fapt influenţează 
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comportamentul său în interacţiunea participării la restanţele de grup ca şi 
concepţiile colectivităţii despre boală.

Generalizarea datelor despre comportament, în aceste condiţii, va relua 
în considerare personalitatea pacientului prin caracteristicile motivaţiona-
le ale dezvoltării sale ontologice, relaţiile sale curente de viaţă, valoarea 
pentru procesul morbid al factorilor aparţinând mediului neuman, precum 
şi particularităţile procesului patologic.

Răspunsul, ca fenomen care semnifică ceea ce o persoană percepe, simte 
şi gândeşte, este intrapsihic, comportamental şi relaţional faţă de ambian-
ţă. El va fi, conform cu informaţia unei persoane şi a colectivităţii despre 
boală, evaluarea ei critică privind comportamentul vizibil, prevederile con-
secinţelor ei şi adoptarea unor măsuri protective pentru individ şi relaţia 
comunitară.

Să nu omitem, fără a tenta o integrală tratare şi importanţa tradiţiei unor 
surse ce aparţin şcolii noastre medicale, încă Jujien Lukaszewski, precur-
sorul asistenţei psihiatrice moderne la Iaşi, sublinia calităţile necesare unui 
medic şi anume spiritul umanist, cunoştinţe şi însuşiri de psiholog, alături 
de temeinica sa pregătire în disciplinele biomedicale. Al. Brăescu şi Panaite 
Zosin s-au referit în lucrările lor la aspecte ce privesc relaţia dintre starea de 
sănătate, boală şi societate, ca şi la unele semnificaţii ale determinismului 
psihocomportamental. Era perioada de început a psihiatriei la Iaşi, peri-
oada de înfiinţare a spitalului «Socola», în care ideile şi progresul ştiinţei 
europene găseau climatul propice unei originale dezvoltări prin oamenii şi 
instituţiile de învăţământ şi cultură ale timpului. Prin activitatea ştiinţifică 
a lui C.I. Parnon putem ilustra caracterul aplicativ al cercetării medicale 
spre interdisciplinaritate, într-un original şi creator cadru teoretic cu mul-
tiple referinţe de studiu asupra psihoafectivităţii, memoriei, conduitelor 
criminogene şi psihopatologiei clinice. Buletinulsocietăţiide neurologie, 
psihiatrie, psihologie, endocrinologie, înfiinţat la Iaşi, a promovat o rea-
lă deschidere şi către psihologia medicală, deschidere continuată apoi de 
Leon Ballif, participant la primul congres mondial de igienă mintală de la 
Washington, ca şi de buna şi durabila colaborare cu facultatea şi catedra 
de psihologie ale Universităţii «Al. I. Cuza», colaborare susţinută de valo-
roasa contribuţie ştiinţifică a acad. V. Pavelcu, atât de ataşat acestei relaţii 
interdisciplinare. Activitatea noastră, la rândul său, nu face decât să expri-
me nesubstituibila valoare a psihologiei în cercetarea medicală actuală ca şi 
perspectiva unor surse creative pentru dezvoltarea psihiatriei. în prezent, 
pentru a ilustra o prestigioasă contribuţie la dezvoltarea psihologiei şi a 
problematicii sale aplicative ne putem referi la lucrările lui Paul Popescu-
Neveanu, M. Golu, Em. Verza, A.Atanasiu, Al. Sen, D. Ivana, precum şi 
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la durabila colaborare cu valoroase cadre din învăţământul universitar de 
la Iaşi: Stela Teodorescu, A. Cosmovici, Cornelia Dimitriu, A.Neculau, 
T.Prună, T. Rudică, C. Logofătu, I. Holban, putând astfel proiecta activități 
care să promoveze învățământul, cercetarea, perfecționarea profesională 
șicompetențele aplicative în varianta problematică a asistenței medicale.

La lucrările ce pot fi considerate de valoare directivă pentru cercetarea 
șiînvățământul psihologiei evidențiemcontribuțiile aduse psihologiei me-
dicale de disciplinele de psihologie din învățământul universitar medical și 
în mod deosebit valoroasele contribuții pentru relația psihologiei cu psi-
hiatria aduse de către E. Panfil, V. Predescu, G. Ionescu și alţii, prin care 
poate fi ilustrată contribuţia conceptuală şi metodologică a relaţiilor inter-
disciplinare. Desigur, acest simplu caracter enumerativ al unor contribuţii 
şi activităţi nu poate sugera decât parţial ceea ce se referă la orientările me-
dicale ale şcolii de psihiatrie de la Socola.

Cercetare şi metodă. Psihologia medicală în sensul aplicativ, deţine 
două atribuţii esenţiale: 

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

Diagnosticul psihologic se aseamănă doar parţial cu cel medical şi se ba-
zează pe: descripţia modificărilor de comportament ale persoanei cerce-
tate în condiţiile vieţii de grup social, familie, loc de muncă sau chiar în 
momentul examinării; decelarea originii disfuncţiilor psihice în domeniul 
motivaţiei şi orientării, care ne permit rezolvarea corectăa problemelor de 
existenţă: stabilirea gradului de participare a mecanismelor psihologice în 
geneza modificărilor de comportament, fie prin plasarea persoanei în si-
tuaţii dificile, fie prin defect al personalităţii de natură constituţională sau 
dobândită prin factori endo-exogeni.

Diagnosticul psihologic este analitic şi integrativ, iar în raport cu situa-
ţia şi cu aspectele nosologice, unul dintre procedeele de diagnostic poate 
deveni preponderent. în orice situaţie însă, el se bazează pe diagnosticul 
medical, cu toate elementele sale funcţionale subsidiare: rezistenţa organis-
mului, răspunsul la actul terapeutic, evoluţia procesualităţii, prognosticul 
bolii.

Diagnosticul medical beneficiază intensiv de cel psihologic şi se comple-
tează comprehensiv prin informaţii care permit o reală individualizare a 
actului profesional şi umanitar de asistenţă medico-socială. în acest mod, 
cunoscând gradul de deteriorare organică, se stabileşte handicapul psiholo-
gic şi social al unei persoane ca şi raportul stresant al acestei situaţii faţă de 
procesul morbid şi funcţiile homeostazice ale organismului.
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Stabilirea diagnosticului psihologic pentru utilitate medicală este atribuţia 
psihologului, diferenţiat şi specializat în problemele psihologiei medicale. 
Numai acesta, prin specializarea sa, poate poseda abilitatea tehnică, infor-
maţia teoretică şi timpul programat pentru aplicarea metodelor psihologice 
de investigaţie, al căror rezultat se integrează în diagnosticul medical.

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

Metodele clinice prevăd observaţia bolnavului şi investigarea prin discu-
ţii dirijate, obţinându-se date elementare asupra funcţiilor psihice, reacţi-
ilor generale de comportament, datelor actuale de viaţă, modului de exis-
tenţă, precum şi asupra dezvoltării psihologice în raport de circumstanţele 
semnificative din istoria vieţii sale. Aceste date configurează tabloul clinic 
al celui examinat, capacitatea sa de integrare în relaţiile interpersonale, cât 
şi dificultăţile faţă de care şi-a pierdut abilitatea integralei sale afirmări.

Investigaţia psihologică clinică cere o deosebită competenţă, câştigată 
prin instruire şi exerciţiu. Ea poate constitui o probă suficientă pentru ne-
cesitatea formulării diagnosticului sau să stabilească ipoteze care să necesite 
o verificare prin metodele experimentale.

Metoda experimentală sau experimentul diagnostic se bazează pe modul 
de rezolvare de către persoana cercetată a unei teme prestabilite și în raport 
cu rezultatul obţinut, se stabilesc unele caracteristici psihologice şi une-
ori nivelul lor. Experimentul standardizat este, în mod general, denumit 
test; experimentul nestandardizat, denumit şi experiment clinic, se progra-
mează individual pentru anumite cazuri, în scopul verificării unei anumite 
ipoteze diagnostice, adică este nestandardizat, dar programat individual. 
Pentru realizarea lui se selectează comportamentul ce trebuie elucidat, se 
construieşte ipoteza explicativă şi apoi se verifică ipoteza cu ajutorul unui 
experiment ales. Dekler şi Groen au folosit experimentul clinic pentru a ve-
rifica stimulii emoţionali care contribuie la declanşarea accesului de astm. 
Experimentul standardizat sau metoda testelor psihologice, deşi mult con-
troversată, justifică utilitatea lor în forma aplicării judicioase la ansamblul 
explorărilor clinice, începuturile acestor tentative sunt legate de numele lui 
F. Galton şi John Mc. Cattel, care le-a introdus în psihologie, extinse apoi 
de Binet pentru determinarea dezvoltării intelectuale a copiilor şi mult dez-
voltată de N.Minsterberg la determinarea aptitudinilor în scopul selecţiei 
profesionale.

Definirea testelor a fost deosebită în raport de apartenenţa ideologică a 
grupurilor de cercetători, de scopul utilizării lor, precum şi de condiţiile 
în care au fost aplicate. Definiţia adoptată de Asociaţia Internaţională de 
Psihotehnică consideră testul «o problemă definită», implicând o sarcină 
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de îndeplinit, identică pentru toţi subiecţii examinaţi, cu o tehnică precisă 
pentru aprecierea succesului sau eşecului, sau pentru notarea numerică a 
reuşitei.

Riscul unei asemenea definiţii este uşor de întrevăzut, prin abuzul stan-
dardizării care nu ţine seama de parametrii individuali ai personalităţii stu-
diate, care îşi are experienţa proprie în complexul factorilor social-morali, 
caracteristici dezvoltării sale.

P. Pichot consideră testul mental o situaţie experimentală standardiza-
tă servind de stilul unui comportament. Acest comportament este evaluat 
într-o aceeaşi situaţie cu cel al altor subiecţi plasaţi într-o aceeaşi situaţie, 
permiţând astfel clasarea subiectului examinat, fie în mod cantitativ, fie în 
mod tipologic. Definiţia lui P. Pichot implică: 

1. o situaţie experimentală constituită dintr-o probă sau mai multe; 
2. înregistrarea obiectivă a comportamentului declanşat;
3. evaluarea statică a acestui comportament;
4. clasarea lui în raport cu un grup determinat.

Sub aceste aspecte, testul psihologic poate face parte din ansamblul de 
investigaţii asupra comportamentului bolnavului. El prezintă o valoare 
teoretică, permiţând verificarea ipotezelor asupra apartenenţei nosologice 
a unui comportament patologic şi o valoare practică, răspunzând la cu-
noaşterea clinică mai precisă a bolnavului pe parcursul asistenţei medicale. 
Utilizarea acestor metode a devenit în fapt atât de comună, încât medicul 
este indispensabil legat de folosirea lor în activitatea clinică.

Testul psihologic rezultat din experiment poate comporta o asemănare 
cu examenul clinic. Examenul clinic, bazat însă pe cercetări şi probe, poa-
te deveni test numai în măsura în care este raportat la un studiu statistic, 
întrucât experienţa medicului nu este niciodată suficientă pentru a se sub-
stitui acestui studiu. Analiza factorială, utilizată ca metodă matematică în 
cercetarea clinică, foloseşte tocmai elementul cunoscut şi comun al unui 
grup mare de incidenţe care puse în formula algebrică permite deducerea 
unor necunoscute.

Astfel standardizarea concură la o definire mai obiectivă decât simpla ob-
servaţie, medicul având posibilitatea aplicării ei în studiul dinamic al evo-
luţiei bolnavului.

în raport cu conţinutul cercetării care urmăreşte a stabili structura perso-
nalităţii sau constituţia sa, metodele experimentale pot fi: obiective, rapor-
tându-se la un obiect determinat de studiu (desenul, producţia artimetică, 
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comportamentul unui bolnav) sau metode subiective, care se raportează la 
starea psihică rezultată din introspecţia trăirilor subiective.

Aceste metode care folosesc în testarea psihică elementul comun, de-
dus din standardizare, sunt desăvârşite de metodele proiective care permit 
aprecierea în mod dinamic a momentelor care participă la formularea com-
plexă a răspunsului, în baza unor multipli factori determinanţi.

Există multiple modalităţi de clasificare a testelor. Ele diferă după modul 
lor de utilizare şi după scopul lor. în general pentru utilizarea clinică se pot 
distinge două grupe de teste, din care unele sunt susceptibile de o evalua-
re cantitativă şi alte teste, ale personalităţii, prin metode proiective sunt 
capabile de a evalua în mod calitativ structura personalităţii. Descrierea şi 
tehnica acestei metodologii face parte din cunoştinţele şi capacitatea apli-
cativă a psihologului ca şi din instruirea necesară înţelegerii particularelor 
aspecte ale psihologiei medicale în relaţiile sale cu diferite forme de boală şi 
de devianţa psihocomportamentală. Doar în condiţiaacestei necesare speci-
alizări cu aplicarea critică, selectivă sau deseori grupată a instrumentarului 
variat şi complex al explorării psihologice, se poate realiza utila şi reciproca 
relaţie dintre psihiatrie şi psihologia medicală.

Relaţii actuale şi de perspectivă. Aspectele de referinţă ale psihologiei 
medicale în relaţie cu cercetarea şi asistenţa psihiatrică comportă mutaţii şi 
particularităţi ce decurg între progresele şi tehnicizarea medicinei contem-
porane ca şi din actuala expansiune a psihiatriei şi a modalităţilor sale de 
intervenţie pentru promovarea sănătăţii mentale.

Medicina contemporană specializată şi chiar hiperspecializată, cu posibi-
lităţile sale de explorare ajunse la nivel de acurateţe mereu perfectibil prin 
progresul tehnic şi instrumental, a dus în mod inerent la scăderea, aproape 
de anulare, a tradiţionalei relaţii interpersonale de creditare morală şi liant 
emoţional între medic şi pacient. Fără a atribui aceste observaţii în egală 
măsură la toate formele de asistenţă medicală, se constată totuşi prezen-
ţa acestor tendinţe în procesul şi căile de elaborare ale diagnosticului prin 
contactul cu diferite tehnici sau chiar specialităţi medicale, contact care, de 
fapt, contribuie la diminuarea comprehensiunii din tradiţionala şi bilatera-
la relaţie subiectivă. De asemenea aplicarea asistenţei în etapele sale clinice, 
de postură, reexaminare periodică sau dispensarizare, introduce în mod 
firesc multiple contacte prin proceduri formalizate sau instituţionalizate 
care influenţează condiţia subiectivă a bolnavului până la gradul unui risc 
de înstrăinare a integralităţii cu valorile existenţei sale. în asemenea condi-
ţii care exprimă tendinţe ce decurg din specializarea şi tehnicizarea actului 
medical se ajunge la necesara opțiune de formulare umanistă şi axiologică 
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atât a modalităţilor asistentelor medicale, cât şi a cercetării sale asupra stării 
de sănătate a unei persoane sau a unei populaţii.

Psihiatria şi psihologia medicală, prin demersul lor de cercetare plasat în 
problematica existenţei şi devenirii personalităţii şi în general a condiţiei 
umane, pot contribui și acest lucru este aşteptat, la instituirea unei compre-
hensiuni şi lucide responsabilităţi faţă de starea de sănătate mentalăîndina-
mica relaţiilor lumii noastre contemporane.

Psihiatria şi psihologia medicală, dispunând de progresele actuale ale ex-
plorărilor analitice şi cantitative, cât şi de capacitatea de a opera cu siste-
mele funcţionale integrale, oferă o exemplară deschidere către axiologia 
existenţei şi a destinului condiţiei umane în prezenţa unei factorialităţi de 
risc patogen ce poate aparţine şi posibilităţilor create de propria sa civiliza-
ţie. Urmarea aplicativă a înţelegerii acestei relaţii actuale dintre psihiatrie 
şi psihologia medicală se referă la o dinamică problematică şi diferenţiată 
a psihodiagnosticului şi psihoterapiei în sistemul etapizat şi individualizat 
al asistenţei medicale. Investigaţia psihologică completează cu sensibilitate 
şi competenţă diagnosticul medical şi prognoza sa prin evaluarea proce-
sualităţii unei stări psihopatologice în sistemul relaţional al unor factori 
sanogeni şi patogeni ai unui spaţiu ambiental.

O situaţie dificilă sau un risc faţă de starea de sănătate a unei persoane, un 
debut de boală sau semnificaţia de gravitate a prognozei sale, un proces de 
degradare sau de structurare a unei personalităţi sunt incidenţe sau destine 
individuale, dar şi psihotrauma, cu potenţiale mutaţii de valori şi motivaţii 
pentru ceea ce noi denumim o psihopatologie relaţională.

în acest context psihiatria dezvoltă în prezent şi proiectează prin anti-
cipaţie modalităţile sale de asistenţă populaţională, care implică precizări 
conceptuale, diversificări acţionale şi o activă sesizare a unor factori de risc 
sau tendinţe în evoluţia stării de sănătate mentală ca valoare dinamogenă 
pentru condiţia persoanei şi a grupului comunitar de care aparţine aceasta. 
Aspecte cum sunt de exemplu: ontologia personalităţii şi dinamica mode-
lelor sale de identificare, ecosistemul familial eu factorialitatea sau efectele 
conjugopatiilor, formele discomportamentale ale eşecului şi frustrării în 
alcoolism, hetero- şi autoagresivitatea în sistemul relaţiilor interpersonale, 
boala mentală şi relaţia victimologică şi alte aspecte ce pot fi enumerate 
exprimă actuala dimensiune medicală a psihiatriei, dar şi posibilitatea cola-
borării interdisciplinare cu psihologia, în proiectarea unei comprehensive 
explorări a factorilor subiectivi şi a modalităţilor de organizare a unei asis-
tenţe populaţionale. Astfel prin exemplificarea făcută dorim să semnalăm 
diversitatea actuală a conţinutului tematic în psihologia medicală când se 
referă la boală şi bolnav, la boală, bolnav și grupul comunitar sau la bolnav 
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şi terapeutul său. Această diversitate duce în mod firesc la selectarea me-
todelor de explorare şi psihoterapie, la gradarea evoluţiei fenomenologiei 
şi a personalităţii cercetate, la validarea unor rezultate obţinute prin in-
tervenţia medicală şi în general la operaţiuni diferenţiate şi repetate capa-
bile să evidenţieze dinamica unor relaţii psihocomportamentale. în acest 
mod procedăm la explorarea psihologică a unor efecte terapeutice, la ex-
plorările din activităţile expertale, la explorarea din durataunei evoluţiicli-
nicea bolnavilor asistaţi în spital, sau aflatîn post cură sau dispensarizare 
şi să nu omitem valoarea preventivă a unor examinări în situaţii psiho-
existenţiale dificile, examinării care au calitatea de a orienta şi asistenţa  
psihiatrică.

în concluzie, metodele de explorare psihologică aplicate la situaţii psi-
hopatologice diferenţiate și după o dinamică caracteristică scopului urmă-
rit, oferă în mod necesar posibilitatea elaborării unei evaluări de sinteză. 
Această evaluare este uneori dificilă datorită semnificaţiei diferite a rezulta-
telor obţinute, dar care prin procedee de apreciere cantitativă sau calitativă 
poate preciza semnificaţia tulburărilor decelate şi a mecanismelor lor ca 
factori patogeni ai personalităţii şi ai relaţiei psihocomportamentale.

Psihologia medicală, prin obiectivele şi modalităţile sale de cercetare, ofe-
ră posbilitatea unei mai bune precizări şi aprecieri ale tulburărilor psihice 
din evoluţia unui proces de îmbolnăvire, fapt atât de necesar diferenţierii 
actului terapeutic şi a modalităţilor de asistenţă medicală proiectată com-
petent şi comprehensiunii faţă de persoana bolnavă, ambianţă şi factorii ce 
întreţin riscurile de îmbolnăvire.

Relaţia dintre psihiatrie şi psihologia medicală se exprima şi se dimensi-
onează, de fapt, după problematica stării de sănătate mentală a lumii con-
temporane şi promovarea valorilor care pot promova progresul.
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RELAȚIA MEDIC-PACIENT

între medic și pacient, în afara aspectelor tehnico-profesionale, se stabi-
lesc unele relaţii care pun faţă în faţă (două) psihologii diferite într-o situ-

aţie de «colocviu singular». Bolnavul şi medicul nu ignorează nici unul, nici 
altul, că fără o ambianţă de încredere, terapeutica este imposibilă.

Dar uneori bolnavul este considerat un capitol de patologie, un prilej de 
experimentare, un caz ştiinţific, relaţia medic – pacient fiind transformată 
în relaţia experimentator – obiect.

Datorită laboratorului cu rezultate strălucite, adeseori se ia în considera-
ţie boala și nu bolnavul. Dar în ce măsurăcuceririle psihologiei pot modifi-
ca aceste relaţii? Numai pregătirea psihologică şi de specialitate nu este su-
ficientă. R. Konsieski menţionează «abordat de către un psihiatru, bolnavul 
se va simţi obiectul unei clasificări. Abordat de către psihanalist, el se simte 
în prezenţa unui soi de experimentator, a unui înregistrator imposibil. El 
trebuie să-şi extragă din personalitatea sa o serie de fapte, care îi par foarte 
îndepărtate de suferinţele de care se plânge. în abordarea psihosomatică 
se face o juxtapunere şi o comparaţie a fenomenelor care se desfăşoară si-
multan în cele două registre» (La formation psychologique des medicins, 
1964).

Această relaţie ia alt aspect atunci când medicii şi psihologii au o atitudine 
apropiată faţă de bolnav (vorbe bune, compasiune, explicaţii răbdătoare 
etc). Este atitudinea nativă a vechilor clinicieni şi care contribuie în mare 
măsură nu numai la înţelegerea între medic şi bolnav, dar şi la succesul 
terapeuticii. E. Pamfil a făcut observaţia că «medicina veche nu dispunea 
de tratamente fizice, chimice etc. eficace, dar era totuşi eficace graţie psiho-
terapiei şi relaţiilor interpersonale medic-pacient».
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Cea mai valabilă formă de contact cu pacientul este aceea a medicului 
avizat şi totodată afectuos care ştie că omul bolnav este în totalitate bol-
nav, deoarece întreaga sa persoană participă la această dramă. O analiză 
mai profundă a vieţii afective (şi respectul acesteia) este profitabilă pentru 
a-l înţelege şi ajuta să pătrundă în semnificaţia gesturilor, a inflexiunilor 
vocii sau a tăcerilor pacientului, trebuie de avut o tactică psihologică, de 
care depinde felul de a întreba şi modalitatea de conducere a terapeuticii.

Relaţiile medic – pacient fac parte din psihologia comportamentului in-
terpersonal. în acest cadru se deosebesc 7 categorii de relaţii:

 z interacţiunea socială (cooperativă sau competitivă) produsă de tendinţe 
care nu sunt propriu-zis de natură socială (ex. nevoie de hrană sau de bani);

 z dependența – cuprinzând acceptanţă, interacţiune ajutor 
(protecţie – călăuzire);

 z afiliaţia – cuprinzândproximitatefizică,contactdin privire, răspunsuri calde 
şi prietenoase;

 z dominaţia – adică acceptarea de către alţii a poziţiei de lider sau învăţător, 
sau critic, sau sfătuitor, sau judecător etc.

 z sexualitatea – fizică, contact corporal, interacţiune intimă, de obicei cu 
persoane de sex opus, atractive;

 z agresiunea – lezarea altora pe plan fizic, verbal etc.
 z autostima şi ego-identitatea –acceptarea autoimaginii de către alţii sau de 

către sine a imaginii pe care o au alţii.

Psihologul trebuie să fie util nu numai prin cunoştinţele sale de speciali-
tate (pt. psihodiagnostic), dar şi prin sfaturile pe care le dă în reconstrucţia 
morală şi sufletească – prin ceea ce învaţă pe bolnavi – un fel de pedagogie 
curativă. Pacientul vine, cu anumite dominante instinctuale şi cu anumite 
refulări, cu un anumit caracter şi cu păreri preconcepute, cu un anumit 
orizont cultural şi spiritual. Bolnavul ia anumite atitudini nu numai faţă de 
boală, ci în acelaşi timp faţă de medic: încredere, îndoială, teamă, dispreţ, 
ură, simpatie, stimă.

Dialogul medic – pacient. «în sanctuarele Greciei Antice, Esculap nu 
vorbea, ci asculta» (Fernet). A şti să asculţi este prima condiţie a unui dialog.

Dar ce poate să spună bolnavul? El nu are cunoştinţele psihologice şi me-
dicale care să-i permită o descriere a acuzelor sale în termeni proprii și pre-
cişi. El poate să tacă din timiditate sau pentru că nu găseşte cuvinte potrivi-
te. El poate folosi cuvinte goale, cuvinte vagi. Este bine cunoscută ezitarea 
de a vorbi tocmai despre detaliile cele mai importante, dacă ele sunt de or-
din intim sau dacă ele aruncă o lumină nefavorabilă asupra persoanei sale.
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Procedeele pentru reperarea unui diagnostic şi psihodiagnostic se învaţă 
din experienţă. Valoarea simptomului subiectiv (ex. cefaleea) poate fi une-
ori mai mare decât valoarea rezultatelor examenelorobiective de laborator.

în homeopatie se acordă cea mai mare atenţie simptomelor subiective 
neobişnuite, bizare pentru alegerea remediului potrivit.

Trebuie de ţinut seama de înţelesul cuvintelor, care diferă uneori foarte 
mult după gradul de cultură şi după calitatea culturii pacienţilor (element 
semantic – vezi deficienţa mintală). De exemplu, în tuberculoză pacientul 
se întreabă dacă diagnosticul este o «sentinţă de moarte», dacă boala este 
«o pedeapsă sau un blestem». Pentru unii a fi tuberculos este o situaţie ce 
trebuie camuflată, chiar faţă de propria conştiinţă (de aici tendinţa de a 
nega tratamentul). Cuvântul popular «ofticos» are un sens peiorativ; s-a 
constatat că tuberculoza este mai frecventă printre cei ce nu se supun ex-
plorărilor radiologice. Pacienţii pot opune rezistenţă la recomandarea de a 
se muta într-o altă localitate, cu o climă mai potrivită.

Problemele privind comunicarea dintre medic şi pacient nu se rezumă 
numai la chestiunile de limbaj.

Medicul trebuie să înţeleagă nu numai boala (care este principala atribu-
ţie a medicului), ci şi bolnavul. Această înţelegere înseamnă cunoaştere şi 
comprehensiune (nu numai cunoştinţe), înseamnă cunoaşterea unui indi-
vid (cunoaşterea idiografică).

Dar cum ajungem la cunoaşterea individului (în afară de cunoştinţe şi 
instrumentar)? Aici intervin procedee «intuitive», instinctive sau imagina-
tive, care nu fac parte (încă) din arsenalul ştiinţific.

Empatia – transpunere imaginativă, tentativă de înţelegere, identificare, 
simpatie, participare (introduc persoana în mine şi mă identific cu ea). Dar 
e o relaţie complicată, care uneori se poate erotiza, nu este pe planul cu-
noaşterii raţionale.

Trebuie să existe puterea de înţelegere între om şi omprin «dublu transfer 
psihologic».

Comunicarea complexă şi profundă care se efectuează, de exemplu în 
cursul unui tratament psihanalitic poate fi privită ca o premisă exemplară a 
studiului metodic al semenului.

Dar toţi bolnavii vin la medic pentru a fi vindecaţi?
Unii vin să găsească o detensionare, alţii pentru a-şi satisface anumite do-

rinţe inconştiente, iar alţii pentru a găsi o acoperire medicală a unei situaţii 
penibile (refugiul oferit de bolile căilor genito-urinare: bărbatul impotent 
îşi acuză prostata, iar femeia frigidă îşi acuză vezica).

Dialogul pentru majoritatea bolnavilor are o mare valoare de susţine-
re, convorbirea este elementul esenţial (şi nu medicul sau psihologul). 
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Ameliorări ale stării mentale s-au putut obţine şi prin dialoguri cu maşini 
cibernetice.

Situaţia bolnavului. Pentru a îngriji un bolnav trebuie să cunoaştem 
nu numai numele bolii sale, ci să înţelegem «sensul situaţiei bolnavului».

Situaţia magică – primitivă, când bolnavul caută miracolul (minunea); pa-
cientul atribuie medicului (şi mai puţin psihologului) puteri supraomeneşti.

La mulţi bolnavi, boala însăşi determină o regresiune de mentali-
tate. Dintre aceştia se recrutează cei care se adresează cu predilecţie 
«tămăduitorilor».

Elementul magic este chemat, de obicei, să explice «de ce» (de ce eu şi nu 
altul, de ce aici şi acum), în timp ce ştiinţa explică «cum» s-a produs boala.

Sunt unele categorii de bolnavi care suferă influenţa mediului cultural 
(reflex al modei sociale) şi care atribuie cea mai mare importanţă medica-
mentelor «noi», suverane, considerate din cele mai eficace. 

Situaţia de dependenţă. Prin însăşi boala lor bolnavii sunt în inferioritate, 
care este cu atât mai marcantă, cu cât EU-l lor este mai slab, fără capacitate 
de compensaţie a tulburărilor. Uneori «adultul devine prin boală copil», mai 
ales cei cu structură nevrotică care nu pot finaliza maturitatea personalităţii, 
manifestând un ataşament afectiv particular faţă de medic şi psiholog.

Freud a pus această relaţie în centrul explicării mecanismelor psihote-
rapeutice şi a propus pentru a o desemna (relaţia) termenul de transfer. 
Pentru psihanaliză transferul este o repetiţie (în viaţa actuală a bolnavului 
și în particular, în relaţiile sale cu medicul şi psihologul) a atitudinii emoţi-
onale inconştiente, dezvoltată în copilărie, faţă de familie și în special, faţă 
de părinţi. El reprezintă o proiectare asupra psihologului a atitudinilor de 
afecţiune şi de ostilitate (ambivalenţă), pe care bolnavul le-ar fi avut înainte 
în relaţiile cu un părinte.

Sub numele de contratransfer psihanaliza descrie atitudinile negative ale 
medicului sau psihologului faţă de bolnav (mânie, nerăbdare, agresivitate). 
Ele ar fi rezultatul influenţei bolnavului asupra sentimentelor inconştiente 
ale psihologului şi ar avea originea în identificările şi proiecţiile iraţionale 
ale acestuia din urmă. Cu alte cuvinte, psihologul «vede» în bolnav pe alt-
cineva, o persoană care a jucat un rol în biografia sa afectivă.

Acest contratransfer are o acţiune defavorabilă actului terapeutic; psi-
hanaliza recomandă ca orice medic şi psiholog să-şi facă lui însuşi, în pri-
mul rând o psihoterapie (psihanaliză didactică) în aşa fel încât propriile sale 
probleme psihologice, ale inconştientului, să nu se interfereze cucele ale 
bolnavului.

La un moment dat transferul poate să ia forma de dragoste care apare 
mai uşor dacă sunt sexe diferite. Unii pacienţi pot deveni periculoşi prin 
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erotomanii (iluzia delirantă de a fi iubit), prin comportare agresivă şi ge-
lozivă etc.

Complexul paternalist – care apare la medic sau psiholog. însăşi structura 
psihologică a medicului sau psihologului adică autoaprecierea despre rolul 
său dominator (ambiţie, rol,prestigiu, rivalitate, reuşită) sunt circumstanţe 
psihologice pentru rolul de «tată». Medicii şi psihologii care au fost frus-
traţi de afecţiune sau au fost victime ale autoritarismului în copilărie, care 
au avut sentimente de inferioritate socială, care şi-au refulat dorinţe de cu-
cerire, pot ajunge (datorită unei nevoi de compensare) să caute satisfacţii de 
«valorizare» pe lângă pacienţii lor.

Medicul sau psihologul care vrea să facă totul singur, să se ocupe numai 
el de toate suferinţele bolnavului său, răspunde acestui complex de autori-
tarism paternalist. însăşi acţiunea poate fi antisocială, antimedicală, lipsind 
pe bolnav de competenţa altora.

Medicul-psiholog şi pretenţiile pacientului. De diagnostic se leagă 
atât teama bolnavului (de prezenţa şi gravitatea bolii), cât şi speranţa că 
medicul sau psihologul i-o poate trata eficace.

Psihologul, de la primele cuvinte trebuie să-l asigure pe bolnav, să-i cree-
ze atmosferă de destindere şi încredere imediat ce simte «nota emoţională» 
a anamnezei.

Anumiţi bolnavi prin antrenament (frecventarea cabinetelor) au pier-
dut emotivitatea primelor contacte, având impresia că ei vor să domine şi 
manifestă agresivitate în tentativele de pătrundere în intimitatea lor. Alţi 
bolnavi, pe baza unor informaţii, singuri îşi pun diagnosticul.

Medicul-psiholog nu trebuie să se lase condus de bolnavul care tinde să-i 
impună nu numai diagnosticul, ci şi tratamentul, deşi este obligat să ţină 
seama de nazurile acestuia, de experienţa sa de «bolnav», de ameliorările 
obţinute cu anumite terapeutici.

Sunt cazuri în care medicul foarte bine intenţionat, tolerant şi înţelegă-
tor, dar mai ales bolnavul, participă la terapeutica indicată și cu toate aces-
tea ameliorările nu apar, pentru că bolnavul s-a «instalat în boala sa organi-
zată». Intervine aici o «homeostazie a stării patologice» și uneori, intervin 
mecanisme inconştiente care întreţin boala (pentru «avantajele» sale sau 
ca o expresie de satisfacţie autopunitivă, de «masochism» etc). Şi în aceste 
cazuri și nu numai, medicul trimite bolnavii «spre tratament la psiholog».

Pretenţia pacienţilor de a primi medicamente este o prejudecată, iar în 
zilele noastre una din cauzele polifarmaciei nu numai pentru boală, ci şi 
pentru orice senzaţii neplăcute fizic şi mintal. Dacă nu primeşte medica-
mente, înseamnă că medicul nu e bun sau că el are o boală incurabilă, mai 
intervin şi reclamele medicamentelor.
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Informarea pacientului de către psiholog şi medic. Când, cum şi cât 
din adevăr şi din detaliile asupra bolii trebuie comunicat celui suferind deter-
mină medicul. Forma sub care îi prezentăm realitatea este în funcţie de per-
sonalitatea bolnavului, de natura bolii sale. Nu trebuie să i se spună pacientu-
lui că nu are nimic, chiar dacă nu are nimic; când este vorba de boli cronice, 
incapacitate şi readaptare funcţională şi profesională, trebuie de avut răbdare 
şi tact ca bolnavul să-şi accepte boala; sunt bolnavi care se lasă numai în grija 
medicului şi psihologului; «nevoia de a şti» a bolnavilor ţine de anxietate dar 
şi de curiozitate; trebuie ajutat bolnavul de a supravieţui cât mai mult; folosi-
rea «diagnosticelor» atenuate este recomandată tuturor medicilor.

Consimțământul. Un alt aspect al triadei relaţionale medic – pacient – 
psiholog (în orice sens), îl constituie consimțământul bolnavului (adeziunea 
ori asentimentul) la actul psiho-medical (sau medico-psihologic). Acest con-
simțământ decurge dintr-un principiu fundamental care este libertatea bol-
navului (înscrisă în drepturile omului şi drepturile bolnavului). Libertatea 
bolnavului este şi un principiu de bază al deontologiei medicale – «schimbul 
uman între medic – psiholog – pacient, implică respectul libertăţii mele». 
(G. Tibon). Consimțământul implică rezonanţe etice şi juridice. Interesul 
bolnavului primează întotdeauna. în cazuri de urgenţă (răniţi, sinucigaşi, 
sarcini), conduita este dictată de conştiinţă şi criteriul de utilitate situaţional. 

Există şi o «funcţie apostolică» a medicului şi mai ales a psihologului: 
când se investighează un pacient asupra problemelor de viaţă, el trebuie 
să-şi exprime propriile idei şi dorinţe în legătură cu ceea ce ar trebui de 
făcut într-o anumită situaţie. Unul din mijloacele esenţiale de a ameliora 
competenţa psihoterapeutului (a medicului şi psihologului), este de a-i face 
conştienţi de similitudinea problemelor omeneşti care-i afectează.

Un alt aspect al «funcţiei apostolice» este vizitarea domiciliului bolnavi-
lor cronici, pentru care medicina curativă nu poate face prea mult. Ajutorul 
psihologic consolator este foarte mare punându-se problema convertirii 
bolnavului la o anumită filozofie a vieţii, pentru a-i da încredere şi speranţă 
sau pentru a-l face pe bolnav să-şi accepte suferinţa fără a-şi simţi viaţa 
dezorganizată (sau ca o povară). 

Aceste implicaţii etice nu neglijează nici funcţia de duhovnic a medicului 
şi psihologului; deşi termenul este teologic, este mai expresiv şi concret, 
apropiat de sufletul bolnavului.

Se pot delimita două categorii de bolnavi:

1. scrupuloşi – care consideră că a fi bolnavi este un păcat;
2. profitori – care obţin avantaje de pe urma bolii.
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Ce atitudine trebuie să aibă medicul şi psihologul? Sunt posibile mai mul-
te atitudini:

 z de tutore autoritar, care nu dă nici o explicaţie,așteptând de la bolnav o 
ascultare fidelă;

 z de mentor, care îşi oferă cunoştinţele de expert, gata să-lînveţe pe pacient 
să se adapteze la condiţiile modificate ale stării de sănătate;

 z de savant detaşat, care descrie obiectiv avantajele şi inconvenientele 
diferitelor posibilităţi terapeutice, lăsând pacientului libertatea dealegere, 
dar şi impunându-i responsabilitatea acestei alegeri;

 z de bun părinte, protector care caută să evite pacientuluioricenoutate 
dureroasă sau orice responsabilitate chinuitoare;

 z de avocat al «adevărului înainte de toate», care socoate că nimic nu este 
mairău decât îndoiala.

Atitudinea se adaptează în funcţie de caz şi bolnav.
Medicul şi psihologul sunt şi ei oameni şi nu pot fi disponibili la orice oră 

din zi şi din noapte, au obsesiile şi îndoielile lor, probleme de viaţă; sunt şi 
limite de răbdare faţă de exigenţele neraţionale ale bolnavilor. Este nevoie 
de tact, fineţe, încredere şi compasiune, dar şi de educarea bolnavului.

W. Schultz în lucrarea «Studii de psihoterapie» a trecut în revistă câteva 
dintre ipotezele în care este văzut psihoterapeutul (fie medic, fie psiho-
log), de către pacienţii săi, adăugând şi câteva dintre idealurile psihoterapiei 
moderne:

 z reprezentantul unei tehniciştiinţifice,dar şialunei forţe «numenale» 
(arhitipul de vindecător): magicianul, vindecătorul, mântuitorul, preotul, 
omul de ştiinţă, luptătorul, calvatorul, artistul;

 z psihoterapeutul poate fi considerat ca un erudit, un înţelept, învăţat, 
judecător, sfătuitor, pedagog, moralist,predicator, apostol;

 z poate fi un catalizator sau un ferment al interacţiunii terapeutice dintre 
oameni (în terapia de grup);

 z poate fi o autoritate şi reprezentantul solidarităţii omeneşti;
 z un «releu impersonal» pentru a ajuta folosirea resurselor personale interne 

ale bolnavuluisau numai o oglindă, care să ajute bolnavul să se cunoască.

Bolnavul aşteaptă ajutorul medicului într-o stare afectivă excepţională 
care-i subminează obiectivitatea şi-i exacerbează ambivalenţele.

O interesantă tipologie a medicilor, datând din sec. al XVIII-lea, o dato-
răm lui Th. de Bordeu, medic celebru, considerat ca unul dintre precur-
sorii endocrinologiei. El distingea, în istoria medicinei, opt categorii de 
mentalitate:
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1. empiricii, care se bazează exclusiv pe experienţa personală şi tradiţională; 
se poate deosebi un empirism popular şi unul«raţional şi sistematic», cum 
este celal hipocraticilor, al lui Empedocles, Celsius, Andromacus etc;

2. dogmaticii, care pornesc de la anumite teorii despre natura bolilor şi 
determină remediile prin raţionament; mentalitatea lor seamănă cu cea 
a astronomilor şi fizicienilor,dar sunt mult mai livreşti şi mai siguri de 
ei înşişi; dogmaticii au fost şi sistematicii postcartezieni (iatrofizicieni, 
iatrochimişti etc);

3. medici observatori şi expectatori, care au încredere în natură, în 
forţele sale curative, se mulţumesc cu o terapeutică minimă şi cu stabilirea 
prognosticului, nu pretind să explice; această medicină contemplativă 
(pe care Asklepiades o numea «meditaţie asupra morţii»), a îmbogăţit 
semiologia clinică, a introdus individualizareaterapeutică; este medicina lui 
Hipocrate, a perioadelor de reacţie împotrivadogmatismului, a medicilor 
vârstnici dezamăgiţi deineficacitatea remediilor;

4. medicii antisistematici, electici conciliatori;«practicieni», ca şi 
«pyronienii sceptici»; sunt cei care, de fapt, suportă toată povara 
medicineni; scepticii sunt utili pentru că ei «curăţă ştiinţele» şi le 
«purghează de toate vanităţile lor»; totuşi, certitudinea câtorva principii (nu 
chiar geometrice), este o necesitate pentru orice practică; un reprezentant 
ilustru al acestui grup a fost Sydenham;

5. medicii filozofi, care studiază «omul, pasiunile, 
societatea»; este grupul marilor reformatori, al creatorilor 
de doctrine etc; ei contribuie la progresul ştiinţelor, la 
împrăştiereaprejudecăţilorşispaimelorpubliculuişioferăfilozofilor materiale 
pentru edificarea concepţiilor;

6. medici militari, medici jurişti şi medici teologi, medici la care 
activitatea medicală este subordonată unor scopuri precise de ordin social 
sau religios.

Urmărind istoric apariţia profesiunii medicale H. Sigerist susţine că tipul 
primitiv a fost şamanul care înmănunchea într-însul cunoştinţe empirice, 
puteri magice şi poziţii religioase: deci, o personalitate complexă la care 
scindarea în componente s-a produs prin izolarea treptată a medicinei lai-
ce, «arta medicală» devenind un meşteşug. Specializarea medicală analitică 
începe încă din antichitate, când apare şi o medicină de şcoală (scientifi-
zarea şi oficializarea învățământului medical) şi o medicină ortodoxă, în 
opoziţie cu cea empirică, bazată pe talente înnăscute şi dorinţa de a vin-
deca, cu o «monopolizare» a sa de către persoanele calificate, titularizate. 
Opoziţia medievală (până în secolul al XVIII-lea) între medici şi chirurgi 
este semnificativă.
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F. Spranger, pornind de la «tipurile de viaţă», în ierarhia valorilor, distin-
ge tipurile de medic: teoretic, economic, estetic, de putere, religios, social 
etc. Sunt şi alte tipologii care aparţin lui K. Jung, K. Jaspers, Kretschmer, 
Freud, Szondy etc.

Există însă medicul umanist, în opoziţie cu specialistul de orizont limitat, 
care are o cultură generală bogată şi umanistă, proprie tuturor celor care 
vin în contact strâns şi important cu omul.
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v
BOALA ŞI REACŢIA PSIHOLOGICĂ

Unul din principalele merite ale concepţiei psihosomatice (P.S.) în medi-
cină a fost acela al relevării importanţei laturii psihologice a bolii (chiar 

acolo unde organicitatea era indiscutabilă). în sens larg aceasta înseamnă 
relevarea şi revalorizarea aspectelor reacţiei psihice a individului bolnav, 
boala fiind, în fond, o sinteză realizată de psihicul pacientului în care «con-
ştiinţa bolii» poate domina adesea în mod disproporţionat asupra substra-
tului «real». Rezistenţa la boală este legată şi de maniera în care bolnavul 
îşi imaginează boala şi capacitatea sa de a înfrunta această boală. Intrând în 
boală, bolnavul părăseşte logica obişnuită şi pătrunde într-o lume «iraţio-
nală» dominată de logica instinctelor şi a afectivităţii, o lume egocentrică.

Modelul psihosomatic de boală. Ca o reacţie faţă de modelul fizic 
de boală (mecanicist corpul uman este o maşină, un dispozitiv mecanic; 
în 33% din cazuri modelul fizic nu poate da o explicaţie), a apărut mo-
delul psihic elaborat de cercetători din domeniul psihopatologiei şi care 
au acreditat ideea de boală în afara leziunii. Boala nu este legată de leziu-
ne sau substratul anatomic, ci de o disfuncţie specialăaforţelorpsihologice.
Patologiapsihiatrică la care acest model se aplică, în special este legată de 
situaţia relaţională, de condiţiile omului în societate, în timp ce ponderea 
bolilor lezionale psihiatrice se consideră foarte scăzută.

Un pas spre numirea celor 2 modele de boală (care absolutizează adevă-
ruri parţiale) s-a făcut prin introducerea modelului psihosomatic. în acest 
cadru P.S., tulburările psihice şi somatice nu mai apar astfel în opoziţie. 
Pentru aceasta a trebuit depăşită noţiunea de conflict (pavlovian şi freu-
dian). Aşa cum ştim în boală P.S. introduce mediaţia (între mediu şi orga-
nism) emoţia (reacţie psihică), care destramă stresul, mobilizând organis-
mul şi modificându-l funcţional.
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în contextul modelului P.S. de boală, omul bolnav ca şi cel sănătos, for-
mează o unitate psihosomatică, iar reacţia organismului presupune partici-
parea ambilor factori, leziunea apărând tardiv ca rezultat al eşuării totale a 
apărărilor psihologice şi fiziologice ale organismului.

Boala trebuie privită ca o deviere de la normal, o anormalitate în sens po-
pular, dar modelul de boală rămâne deschis, ca o doleanţă, încă mult timp 
în aria medicilor, poate cât va exista omul.

Rolul factorilor psihologici în boală. Importanţa factorilor psiholo-
gici în boală a fost şi este încă cercetată în ultimele decenii. Psihogeneza, 
după Livadon este o variaţie fiziologică care este impusă de structura situ-
aţiei trăite de persoană şi nu de natura fizico-chimică a mediului extern. 
Psihogeneza nu implică, deci, nici absenţa fiziologului şi nici prezenţa con-
ştiinţei, ci mai degrabă, corespunde unei trăiri conştiente sau nu faţă de o 
situaţie şi nu faţă de o variaţie fizico-chimică a mediului intern sau extern.

în acţiunea sa psihogenetică, factorul exterior şi trauma psihică nu repre-
zintă încă singurul element, ci alături de acesta mai participă şi alţi factori, 
cum ar fi o serie de particularităţi psihologice ale individului, precum şi 
rolul stării generale psihosomatice (boli somatice, subnutriţie, surmenaj, 
stări fiziologice particularităţi înnăscute şi chiar situaţii de moment a per-
soanei respective).

în 1936 Hans Selie introduce noţiunea de stres şi sindrom general de 
adaptare. Stresul psihic şi cel fizic nu se deosebesc în esenţă în ceea ce pri-
veşte reacţia organismului şi reacţia generală adaptativă.

Fazele reacţiei la stres(Livadon)ar fi următoarele: 

1. faza de ameninţare cu trăirea psihologică a stresului ceea ce determină o 
perioadă de tensiune;

2. faza de impact, în care individul se află în prezenţa pericolului şi când apar 
principalele reacţii fiziologice (reacţiivasomotorii,creştereaadrenalinei). 
înaceastă fază creşte vigilenţa, atenţia, iar uneori apar comportamente 
automate;

3. faza de prelungire a pericolului cu prelungirea stării din faza anterioară 
(fără a mai fi pericolul);

4. faza posttraumatică, cu reconstituirea echilibrului fiziologic.

Putem avea o reacţie la stres benignă cu tulburarea echilibrului funcţi-
onal de scurtă durată (secunde/ore), moderată(zile) sau severă (luni sau 
chiar ani).

Freud a elaborat teoria angoasei în 2 etape.
în prima etapă el oferea o explicaţie simplistă (angoasă ca rezultatul unei 

descărcări a libidoului). El reformulează teoria angoasei (după ani), aceasta 
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fiind declanşată de un pericol şi asociată unui reflex de autoconservare. 
Angoasa devine o funcţie a EU-lui, un semnal care permite mobilizarea 
energiilor şi reacţiilor de adaptare.

Frusturarea – altă noţiune psihologică; este o situaţie în care un obstacol 
modifică conduita subiectului şi care are drept consecinţă ca reacţie din 
partea individului apariţia stării de anxietate angoasă, ură, agresivitate. 
Reacţia la frustrare poate fi normală sau patologică.

Sensibilizarea şi obişnuinţa constituie alţi factori psihologici, după 
Livadon, care acţionează asupra organismului. La unii indivizi factorii stre-
sanţi duc la obişnuinţă şi la posibilitatea unei apărări mai facile.

La alţii din contra, traumatismul psihic duce la o stare de sensibilizare 
de aşa manieră, încât ulterior chiar excitanţi slabi pot determina reacţii 
importante.

Sensibilizarea necesită uneori timp (luni, chiar ani), dar, odată constituită 
o reacţie evidentă va putea fi indusă chiar de situaţii frustrante, minore.

Maturizarea ridică pragul toleranței la frustraţie.
Reacţia psihologică legată de boală. Boala reprezintă pentru orga-

nism o agresiune cu importante consecinţe pe plan psihologic. Individul 
realizează pe plan psihologic boala ca o agresiune, ca un stres, ca o stare de 
insecuritate sau dezastru.

în cazul bolnavilor gravi, Janis a introdus noţiunea de victimizare, care 
apare în perioada acutăbolii sau accidentului, când pacientul realizează am-
ploarea atingerii integrităţii sale fizice şi totodată începe să-şi imagineze 
amploarea handicapului şi a situaţiei lui sociale şi profesionale.

Frica prealabilă este principalul element care dă amploare reacţiei la stres 
și mai ales, consecinţelor afective după trecerea perioadei acute a stresului. 
Esenţialul în cadrul îmbolnăvirilor este «anxietatea momentului», posibili-
tatea unor noi complicaţii, ameninţarea de noi suferinţe şi chiar distrugere.

Se pot releva 3 repere tipologice privind intrarea în boală:

1. rezistenţa la propria slăbiciune;
2. optimism necritic (refuză acceptarea bolii datorită supraestimării 

posibilităţii de vindecare rapidă);
3. frica de diagnostic şi tratament (în fond frica de necunoscut). Uneori se 

merge la nominalizarea simptomelor bolii.

După Leriche, boala poate fi definită prin trei maniere diferite:

1. o anumită stare a corpului;
2. o anumită interpretare a medicului;
3. starea de conştiinţă a bolnavului.
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Starea de boală este percepută ca o stare negativă, în timp ce conştiinţa de 
sănătate se exprimă printr-un sentiment de siguranţă. Ceea ce este esenţial 
în această stare – boală este anxietatea.

Pacientul poate reacţiona la boală prin optimism, pesimism, negare, indi-
ferenţă sau independenţă, el poate accepta sau refuza ideea de boală. Felul 
în care bolnavul apelează la medic (ofertele bolnavului) este foarte vari-
at. Dacă în cazurile simple bolnavul îşi expune simptomatologia (chiar şi 
diagnosticul), în 1/3 din cazuri simptomele descrise amână diagnosticul. 
Bolnavul, exprimându-și simptomele, face medicului o serie de «propuneri 
de boală» şi acest fenomen va continua până când cei doi (medic şi pacient) 
cad de acord – o boală acceptată de ambele părţii Reacţia bolnavului după 
stabilirea diagnosticului va depinde de natura lui şi de caracteristicile psi-
hologiceale individului.

Bolnavul îşi va însuşi astfel «rolul de bolnav», un factor important în 
condiţiile socio-culturale.

Examinându-se P.S., problema beneficiului primar şi secundar se găsesc, 
în cadrul trăirii bolii, următoarele situaţii:

satisfacţiile în cadrul trăirii bolii sunt parţiale şi umilite de către suferinţă;
satisfacţiile constau în ocaziile oferite de boală printre care şi acelea de a 

se putea sustrage unor relaţii negative sau frustrante care pun pe subiect în 
faţa unor exigenţe excesive;

introversiunea este un fenomen de retragere în măsura în care individul 
este sustras de la anturaj şi în acelaşi timp concentrat asupra lui însuşi.

în sfârşit al 4-lea grup de satisfacţii ar fi constituit din ceea ce este desem-
nat cu termenul de regresiune.

Beneficiile secundare, în acceptarea bolii, sunt valorificate de bolnav.
Comportamentul în boală. Comportamentul bolnavilor este dominat 

de trei trăsături principale:
strâmtarea orizontului cu dimensiunea importanţei lumii exterioa-

re, creşterea anesteziei, centrul atenţiei devenind alimentaţia, digestia, 
excreţia;

egocentrismul – lumea personală devenind astfel excesivă;
comportamentul tiranic și în acelaşi timp, dependent, cu aspect de regre-

siune infantilă.
Nu toţi bolnavii reacţionează la fel la aflarea diagnosticului. Bolnavii, in-

trând în boală, prezintă diverse tulburări intelectuale: fixare excesivă faţă 
de unele preocupări etc.

După Delay şi Pichot, pacientul intrat în boală se poate manifesta sub trei 
aspecte principale: dependenţa şi regresiunea, evaziunea, exaltarea Eu-lui.
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Dependenţa şi regresiunea. Intrat în boală, bolnavul suferă o regresi-
une. Boala oferă individului un statut de dependenţă, justificându-i slăbi-
ciunea faţă de el şi faţă de ceilalţi. în determinarea stării de dependenţă se 
incriminează factorii: personalitatea bolnavului cu gradul ei de maturitate 
şi tărie a Eu-lui, atitudinea şi solicitudinea celor din jur, natura bolii şi, în 
special, gravitatea ei, atitudinea medicului.

Pacientul intrând în boală devine o persoană slabă şi dependentă, mai 
ales faţă de medicul său. Medicul (psihologul), boala şi personalitatea bol-
navului formează o triadă de factori consideraţi cei mai importanţi. Orice 
atingere a integrităţii personale atrage după sine reacţii de protecţie de tip 
regresiv.Există diferite forme de regresiune, cum ar fi subordonarea oarbă 
sau revolta iraţională, boala oferind adesea ocazia de a se sustrage de la ori-
ce tip de relaţii frustrante. Disfuncţia de regresiune nu este tocmai clară. Ea 
poate fi reprezentată de tendinţa de a abdica în faţavieţii şi durerii, dorinţa 
şi exigenţa unor bolnavi de a fi hrăniţi, spălaţi, compătimiţi, de a fi îngri-
jiţi de o anumită persoană înţelegătoare sau chiar maternă. Nu putem cere 
bolnavului în regresiune să aibă o judecată matură şi discernământ asupra 
stării sale de boală; este o stare de imaturitate afectivă, agresivă temporar 
sau definitiv, până când bolnavul poate fiabandonat într-ounitate de boli 
cronice.

Regresiunea bolnavilor ar avea următoarele caracteristici: 
reducerea temporo-spaţială – bolnavul ca şi copilul trăind în prezent şi în 

spaţiul apropiat, nesuportând aşteptarea;
egocentrismul – bolnavul ca şi copilul vede lumea prin raporturile cu el 

(nu-şi imaginează că altul ar fi obosit sau bolnav);
dependenţa – bolnavul ca şi copilul are nevoie de alţii (pentru îngrijire), 

tiranizând ca şi copilul pe cei din jur.
Personalitatea bolnavului, se manifestă în cadrul dependenţei, prin scă-

derea responsabilităţii, ceea ce le poate crea o mare satisfacţie.
Aşa cum am menţionat, pe lângă fenomenul de «condiţionare nevrotică» 

se poate vorbi şi de o «demisie nevrotică» atât de frecventă în prezent. 
Chiar în cazul unor afecţiuni uşoare pacientul stă gata «a demisiona» ime-
diat de la obligaţiile lui sociale. Este mai frecvent la femei şi pune serioase 
probleme comisiilor de expertiză.

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

Exagerează simptomele morbide şi diminuează afectele tratamentului. 
Sunt agravate simptomele subiective, cu dificultăţi mari de obiectivizare 
(vestigii, cefalee, astenie etc).
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Au o dispoziţie pesimistă. Pe acest fond se poate ajunge la concluzii 
catastrofale.

Simptomele bolii variază foarte mult în diferite momente (agravându-se 
când bolnavii se ştiu observaţi).

Evaziunea se poate evidenţia prin retragere, introversiune şi regresiune. 
Evaziunea frecvent este legată de personalităţi isterice, exacerbate de către 
stresul conştiinţei bolii.

Psihanaliştii vorbesc de problema «refugiului în boală» sau de problema 
«beneficiului secundar», boala fiind utilizată pentru a obţine avantaje (re-
valorizarea beneficiilor).

Fenomenul se găseşte în majoritatea bolilor psihosomatice.Boala e uti-
lizatăca o umbrelă protectoare pentru ascăpa de asperităţile vieţii(pensii, 
scutiri de impozite,facilităţi etc).

Exaltarea EU-lui. Boala poate crea şi o satisfacţie orgolioasă. O tendinţă 
primitivă şi deci foarte puternică este narcisismul, care este tot un «bene-
ficiu secundar» (copii şi bătrâni utilizează boala pentru a se revaloriza în 
ochii anturajului).

Orice boală reprezintă o atingere a narcisismului, aceasta fiind «tendinţa 
cea mai primitivă şi cea mai puternică a spiritului uman şi care traduce ceea 
ce mai simţim inviolabil, imperisabil, important şi mai ales demn de a fi 
iubit», în terapeutică narcisismul poate fi considerat o «criză psihologică 
de readaptare» după boală.
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Bolnavului CardiovaSCular

Inima este cel mai important organ al corpului, iar moartea este asociată 
cu oprirea acesteia. în antichitate iniraa era considerată «sediul psihicu-

lui». Este un organ foarte sensibil şi se pare că cel mai frecvent se moare de 
insuficiență cardiacă.

Inima este legată de raţiunea de forţă şi slăbiciune, iar durerile şi agre-
siunile în regiunea inimii dau ideea de moarte. Există frecvenţa legăturii 
(corelaţie) între factorii emoţionali şi aparatul cardiovascular, ce a deter-
minat ca disfuncţionalităţile să fie cunoscute sub denumirea de nevroză 

cardiacă, cord iritabil, distonie neurovegetativă (discutabile încă).
Simptomele funcţionale pot fi: dureri anginoase, palpitaţii, lipotimii, ex-

trasistole, variaţii tensionale etc.
Interdependenţa factorilor psihici, organici şi de termen formează cheia 

de bază a tuturor manifestărilor psihopatologice din cadrul cardiopatiilor. 
Tulburările psihice apar ca secundare tulburărilor circulatorii din cadrul 
bolilor cardiovasculare cu etiologie diferită; boli congenitale, valvulare, in-
fecţioase etc.

Principalele diagnostice şi modificările psihice. Tulburările cardio-

vasculare funcţionale. Tulburările funcţionale, la nivelul aparatului cardio-
vascular, de fapt sunt modificări somatice ale unor emoţii fundamentale 
(anxietate-depresie-mânie) şi se manifestă cel mai frecvent sub forma unor 
tulburări de ritm: tahicardie, extrasistole. Tulburările cardiace legate de 
factori stresanţi, pot fi:

 z palpitaţii legate de stările de frică sau angoasă;
 z tulburăridefrecvenţăsauritm(tahicardii,extrasistole) legate de aceeaşi 

etiologie;
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 z dureri precardiace care apar înstărilede tensiune psihică;
 z stări lipotimice condiţionate psihogen şi în care fac torul cardiac pare să 

joace un rol important.

Sub denumirea improprie de «nevroză cardiacă» la personalităţi hipe-

rexcitabile (existând concomitent şi stări nevrotice) la nivelul aparatului 
cardiovascular, apar simptome ca: anxietatea, fobii (frică de moarte subită, 
senzaţie că inima se opreşte), asociindu-se cu hiperventilaţie, sufocare şi de-
compensări vegetative, palpitaţii, leşin, frică de efort («sindrom de efort»).

Frică, teama, anxietatea şi angoasa duc la tulburări ale ritmului cardiac 
(disritmii funcţionale) ca: tahicardie şi extrasistole; se pot face corelaţii cu 
elemente cenestopatie şi isteroide.

Cardiopatia ischemică. Este o afecţiune psihosomatică destul de frec-
ventă. Pe lângă factorii psihici, în etiologie se adaugă factorii genetici sau 
constituţionali. Este vorba de personalităţi ambiţioase, competitive, cu 
simţul «existenţei timpului», cu persistenţa în «multiple vocaţii».

Suportarea bolii poate duce la crize depresive (până la sinucidere). Se 
poate întocmi şi un profil de personalitate, în care predomină frica de 
moarte, sentimentul că suntabandonaţi, cu idei de culpabilitate; coronari-
anul prezintă un activ în stare de tensiune, cu tendinţe nevrotice pronun-
ţate, pulsiunile sunt stăpânite şi ţinute sub control; agresivitatea ia aspectul 
unei explozii de ură necontrolată; victoria, dominarea, succesul apar mereu 
în comportament.

Deşi pot ocupa poziţii sociale mari aceşti bolnavi au sentimentul de inse-
curitate şi inferioritate. Adeseori sunt duri, compulsivi, anxioşi de reuşită, 
terorizaţi de sentimentul lipsei de timp, cu tendinţa de a preveni criticile 
prin control rigid, luând totul în serios.

Infarctul miocardic. Sunt factori psihici stresanţi şi sociofiziologici 
care provoacă infarctul miocardic. Ca rezultat apar: anxietatea, frica acută 
de moarte, teama, ameţeli, stupoare, stare confuzională, uneori infarctul 
este precedat de un episod depresiv ca răspuns la lezarea sistemului de secu-
ritate şi stimă faţă de sine. După 60 de ani pacientul se adaptează mai bine, 
iar sub 40 de ani apar reacţii psihice depresive.

La bolnavii cu infarct şi sub supraprotecţie familială se sesizează o di-
minuare a activităţii psihice, vocabularul devine mai sărăcăcios, memoria 
scade, precum şi judecata în profesie; apar tulburări ale caracterului şi dis-
poziţiei; este izolat şi nu-şi poate controlacomportamentul social.

Emoţiile şi profesiile periculoase au mare rol în geneza insuficienţei co-
ronariene; factorii psihologici cresc gradul de aterogeneză coronariană.
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în declanşarea infarctului de miocard sunt implicaţi următorii factori 
predispozanţi:

 z pacienţiiausentimentulsupraîncărcării înfamilie;
 z trăiesc într-un context socio-cultural competitiv (selecţie genetică);
 z prezintă tendinţe agresive, competitive,ambiţiaunor situaţii sociale cât mai 

înalte;
 z pacienţiise expun unorsituaţiide stres care corespund problemelor lor 

interioare.

între 40–50 ani, în infarct factorii psihologici sunt predominanţi, iar 
afectivitatea este dominată de angoasă, pacienţii crezând că excitaţia sexua-
lă poate declanşa un nou infarct sau o moarte subită.

Hipertensiunea arterială. Este o boală curent întâlnită. Se consideră a 
fi patologică o creştere a TA de peste140/95 mmHg sub 40ani şi de 160/95 
mm Hg pentru această vârstă. Creşterea TA în situaţiile de luptă sau activi-
tate este considerat un fenomen fiziologic.

Au fost remarcaţi unii factori etiologici în HTA, cum sunt: surmenajul, 
traumatismele psihice, emoţiile negative care duc la scăderea capacităţii 
funcţionale a scoarţei cerebrale, cu perturbări funcţionale hipotalamice 
ducând la hiperexcitabilitate şi instabilitate marcată a funcţiei vaso-moto-
rii. Hipertensiunea nu este o boală specifică, ci o reacţie sistemică, datorită 
unei varietăţi de cauze.

Cauza principală este tensiunea emoţională, care acţionează prin inter-
mediul SNV asupra inervaţiei vasculare. Tensiunea emoţională nu poate 
fi suprimată prin intervenţia cuvântului sau actului motor. Personalitatea 
unor hipertensivi este calmă în exterior, iar în interior sunt agresivi şi ostili 
prin autoritate.

Hipertensivul este mereu în insecuritate, se simte ameninţat, gata de apă-
rare, dar nu declanşează agresivitatea. Creşte neurotiform, cu tendinţe de 
perfecţionism şi tendinţe compulsive.

Personalitatea hipertensivului se poate caracteriza prin aceea că evită 
conflictul agresiv, sunt psihastenici, evită uneori tratamentul.

în perioada de trecere de la funcţional la organic în HTA, după Ozereţki, 
ar exista următoarele forme: variaţii caracterologice; formă paranoică; 
formă confuzională; formăpseudodemenţială. în faza organică sunt alte 
forme.

în genere se constată la bolnavii cu HTA următoarele forme de mani-
festare sindromologică: sindromul astenic, sindromul depresiv, sindromul 
obsesivo-fobic, sindromul hipomaniacal, sindromul confuzional.
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Hipotensiunea arterială. Este un sindrom psihosomatic caracterizat 
printr-o bogăţie de manifestări psihopatologice (fatigabilitate, astenie, ce-
falee, vertij, irascibilitate, transpiraţie, labilitate afectivă etc).

Sincopa hipotensivă este însoţită de o puternică stare de anxietate, sen-
zaţie de moarte iminentă, de leşin, vertije în cadrul unei distonii vegetati-
ve (sau nevroze vegetative) în situaţii stresant-emotive. Sincopa poate să 
apară când bolnavul vede ceva impresionant sau se află în faţa unui pericol 
brusc (scade TA, creşte fluxul sangvin muscular, iar pielea devine palidă). 
Unii bolnavi cu HTA prezintă o constituţie astenică, cu semne de infanti-
lism fizic şi o debilitate a sistemului cardiovascular; astenia se manifestă 
după eforturi mici, este caracteristică iritabilitatea, capriciozitatea; inca-
pacitatea şi slăbiciunea fizică creând un complex de inferioritate, duce la 
hiperestezie emoţională şi la o tendinţă spre idei fixe hipocondrice, uneori 
interpretative.

Un rol mare îl au tulburările vagotonice: bradicardia, aritmia respirato-
rie, transpiraţiile, răcirea extremităţilor, sensibilitatea la frig.

Migrena. Este considerată tot o disfuncţie cardiovasculară, la care se 
adaugă simptoame somatice şi modificări ale dispoziţiei.

Migrenoşii provin din familii de ambiţioşi sau familii convenţionale, în 
care copiii sunt obligaţi a se conforma în cadrul unor repere comporta-
mentale stricte, ceea ce le limitează exprimarea agresivităţii prin activitate 
fizică sau verbală. Ostilitatea faţă de familie este reprimată, ceea ce duce la 
anxietate şi la apariţia tulburărilor neurovasculare.

Reprimarea instinctului sexual ar duce la supraponderarea urii. 
Personalitatea migrenosului exprimă consideraţie faţă de alţii, perfecţio-
nism, calm în aparenţă.

Alte boli ale aparatului cardiovascular. Dacă în afecţiunile enumerate 
predomină mecanismul psihosomatic asupra celui somatopsihic, în 
continuare prezentăm prevalenta factorilor somatopsihici; chiar şi bolile 
cronice influenţează direct sau indirect activitatea psihică, cu problematică 
individuală.

Stenoza mitrală. Sindromul neurastenic este frecvent în stenoza mi-
trală, însoţit de senzaţii subiective: amorţeli, slăbirea picioarelor, astenie, 
nervozitate, labilitate afectivă, preocupări ipohondrice.

La bolnavii valvulari se mai constată modificări ale caracterului şi perso-
nalităţii, mergând până la declanşarea unor stări psihopatoide în funcţie şi 
de tipul de temperament; adeseori sunt taciturni, pasivi, cu reacţii depresi-
ve care pot merge uneori până la tentative suicidale. Au mare sensibilitate 
la tratamentele psihice, la care pot reacţiona disproporţionat; aceşti bol-
navi mai pot prezenta dificultăţi de contact relaţional, iritabilitate, astenie, 
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tulburări de somn, irascibilitate, senzaţia că este abandonat, uneori cu 
scăderea potenţialului intelectual. Este prezentă frecvent depresia şi anxi-
etatea pe fondul unor idei obsesivo-fobice în context general de tulburări 
afectiv-conflictuale.

Insuficienţa aortică. La aceşti bolnavi se remarcă tulburări ale perso-
nalităţii. Ei pot fi descrişi ca fiind capricioşi, uneori cu tendinţe paranoide. 
De obicei, ei sunt obosiţi, acuză tulburări de memorie şi o scădere a poten-
țialullui psihic (intelectual). 

Intervenții chirurgicale cardiovasculare. Intervenţiile chirurgica-
le pe inimă au căpătat o mare importanţă datorită frecvenţei lor şi a pro-
blemelor psihologice pe care le pun. Chirurgia cardiacă presupune variate 
elemente stresante pentru bolnavi, actul operator, reacţiile emoţionale, 
intervenţia şi decizia operatorie. Operaţia cardiacă, mai ales pe cord des-
chis, presupune numeroase manevre anestezice, manipulări intraoperato-
rii, reanimarea intensă, probleme de reabilitare postoperatorie. Adaptarea 
pacientului după operaţie este dificilă, cu multe incidenţe de natură 
psihopatologică.

Prima problemă postoperatorie este frica de moarte la modul real. Factorii 
importanţi care influenţează tulburările psihice postoperatorii pot fi:

1. mediul din sala de operaţie;
2. deprivareadesomn;
3. complicaţii fiziologice;
4. durata hipotensiunii;
5. starea de confuzie;
6. starea emoţională a pacientului care influenţează starea de conştiinţă.

Personalitatea bolnavului, starea sa psihică anterioară, situaţia socială şi 
familială sunt de asemenea factorii importanţi. Pregătirea preoperatorie a 
actului chirurgical, conştiinţa că va fi «operat pe inimă», pun bolnavul în-
tr-o dramatică situaţie existenţială. După operaţie (între a 2-a şi a 7-a zi) 
simptomele se coagulează într-o «reacţie catastrofică», după care se poate 
instala anxietatea şi depresia, cu multe stări de confuzie şi halucinatorii.

Endocardita lentă. Se remarcă simptome ca: astenia, insomnia, adi-
namia, tulburări de conştiinţă, tulburări depresive. Confuzia mentală se 
poate manifesta prin agitaţie, ruperea hainelor, agresivitate, automutilare, 
ţipete, stereotipii de mişcare şi verbale. Se semnalează frecvent depresia şi 
anxietatea.

Cardiopatii congenitale. Simptomatologia psihică este prezentă în cel 
puţin 25% din cazuri, cu apariţia precoce a unor leziuni cerebrale. Bolnavii 
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sunt astenici, cu o scădere a activităţii psihice; pot să apară crize convulsive 
şi stări confuzionale.

Epilepsia cardiacă. Manifestările epileptice la cardiaci sunt mai frec-
vente în cardiopatia de natură reumatismală, faţă de numărul de epilepsii 
din cadrul populaţiei generale. Epilepsia cardiacă rămâne încă o problemă 
controversată. Ea nu are o desfăşurare tipică. în general, la mitrali crizele 
se declanşează după «supărări», oboseală şi se manifestă prin «absenteism». 
în insuficienţa aortică crizele se manifestă mai tipic prezentând toate com-
ponentele clinice ale unei crize «grand mal».

Insuficienţa cardiacă. Este o afecţiune cronică foarte gravă determi-
nând importante fenomene psihosomatice şi somatopsihice.în cadrul 
insuficienţei cardiace se descriu sindroame confuzionale, stări de agitaţie, 
anxietate marcată, idei de persecuţie, halucinatorii, elemente ipohondri-
ce, stări depresive, idei de sinucidere, dezamăgire, neîncredere în succesul 
terapeutic.
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aParatului diGeStiv

De fapt, influenţa factorilor psihici asupra aparatului, digestiv a stat la 
baza primelor experienţe care au fundamentat medicina psihosomati-

că, funcţia gastrică fiind centrul a numeroase sindroame psihosomatice. 
Foamea, senzaţia de saţietate, fac parte din primele experienţe infantile, 
foamea ducând, încă din primele zile ale vieţii, la senzaţie de disconfort 
şi reacţii agresive (după cefalee tulburările gastrointestinale ar reprezenta 
tulburările somatice cele mai frecvente).

Principalele diagnostice şi modificările psihice.Sisteme funcţiona-

le. Primele cercetări ale lui Fr. Alexander în domeniul psihosomaticii au 
tratat trei tipuri de simptome funcţionale ale tubului digestiv: dispepsia, 
diareea, constipaţia, care ar fi puse în legătură cu factorii psihici (psiho-se-
xuali). Cele mai frecvente simptome gastrice funcţionale sunt: anorexia, 
greţurile, indigestia nervoasă, voma, aerocolia, diareea şi constipaţia; du-
rerile abdominale şi disconfortul sunt atribuite «apendicitelor cronice», 
motiv pentru care adeseori bolnavul ajunge pe masa de operaţie.

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

 z dureri abdominale, retrosternale sau interscapulare prelungite, sau repetate, 
în legătură cu actul deglutiţiei. Uneori este vorba de un spasm esofagian 
care urmează un stres psihic evident. Este cunoscut nodul în gât (bula 
isterică), care se datoreşte unui spasm esofagian;

 z tulburări dispeptice cu explicaţii psihogene;
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 z vărsături şi greţuri repetate şi perseverente, fără explicaţie somatică, care 
traduc un sentiment de nemulţumire şidezgust.Factoriipsihiciagraveazăv
ărsăturile,care apar astfel disproporţionat în comparaţie cu criza organică 
provocatoare;

 z senzaţia de plenitudine gastrică;
 z diaree, constipaţie unele forme anorexice, dischinezii biliare.

Simptomele funcţionale gastrice apar după supărări, afaceri proaste, 
certuri în familie şi alte experienţe emotive. O serie de manifestări care 
au loc la nivelul gurii şi dentiţiei,menţionăm bruxismul (scrâşnirea dinţilor), 
carepoate manifesta ostilitate; de asemenea, se consemnează xerostomia 
(uscăciunea gurii), întâlnită la persoanele hiperemotive.

Gastritele şi ulcerul gastroduodenal. Ulcerul diferă de la ţară la ţară şi 
depinde de stresul social, factorii etnici sau sociologici, fiind considerat 
o boală urbană (boala managerilor). Se consideră că individul este supus 
unui stres important, prin predispoziţie la hipersecreţie şi hiperacidi-
tate gastrică. Ulcerul şi gastritele sunt incluse în bolile psihosomatice, 
considerându-se că la originea lor stau cauze nervoase şi mecanisme 
psihosomatice clasice.

Ulcerul peptic poate apărea în următoarele circumstanţe:

 z ca reacţie tranzitorie în faţa unui stres neobişnuit;
 z ca reacţii la personalităţile cu un infantilism esenţial;
 z ca urmare a unor conflicte care induc o puternicăstare de anxietate.

Psihanaliştii, în cazul ulcerului, afirmă că este vorba de o dorinţă 
primitivă de a fi iubit şi îngrijit, ceea ce vine în conflict cu tendinţa de 
independenţă a vieţii adulte.

în ulcerul gastroduodenal există 4 factori care favorizează evoluţia:

 z factorul genetic (există familii de ulceroşi);
 z fizic, determinat de susceptibilitatea nervoasă la ulcerați; nutriţie, sănătate 

generală şiuzulde medicamente;
 z factorul fiziologic, fluctuaţia şi reglarea homeostaziei;
 z factorul psihologic ce reflectă conflictele şi frustrările între individ şi 

mediul înconjurător, între nevoia de dependenţă şi cea de independenţă.

Sunt şi alte etiologii ale ulcerului; suntdecisive tulburările ereditare con-
stituţionale ale sistemului nervos vegetativ, izolându-se categorii de indi-
vizi «stigmatizaţi vegetativ». De asemenea, ulcerul poate apare şi în cur-
sul unor afecţiuni ale sistemului nervos central. Necroza vasculară ar fi 
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legată de un factor emoţional anxios şi de nevoi afective regresive, cunos-
cute de către psihoterapeuţi. La om frica inhibă secreţia gastrică; în stările 
depresive apare o hipofuncţie gastrică. O problemă importantă o constituie 
personalitatea ulceroşilor. Cercetătorii constată că ulceroşii apar ca perso-
nalităţi hiperexcitante, cu o puternică stare de tensiune afectivă, cu re-
acţii puternice de mânie şi nemulţumire, intoleranţă, precum şi cu tulburări 
diencefalo-nevrotice cronice sau în pusee; pot apărea alarme ipohondrice 
cu caracter cancerofob. De asemenea, se constată că ulceroşii suntindivizi in-
dependenţi, ambiţioşi, care nu seataşează uşor afectiv. Agresivitatea ulcero-
sului se exprimă prin hiperfuncţia gastrică, ca o reacţie faţă de frustraţie. 

Somatopsihic, ulceroşii prezintă în prima parte a bolii o stare de an-
xietate şi nemulţumire continuă, devin revendicativi, se leagă de toate mă-
runţişurile, cu modificări de dispoziţie. în cadrul simptomului psihic al 
ulcerosului un rol important îl are astenia, marcată prin tulburări 
de somn, sensibilitate crescută, hiperreflectivitate, apar şi simptome (di-
encefalovasculare): dereglări vasomotorii, senzaţii de căldură, palpitaţii, 
instabilitate, astenie. Unii bolnavi, pe acest fond nevrotic devin irascibili, 
impulsivi, agitaţi, prezintă o slăbiciune fizică şi psihică accentuată şi o mar-
cată labilitate afectivă.

Tulburările psihice ale gastrectomizaţilor. Multe tulburări psihice la 
aceşti bolnavi sunt etichetate ca «nevroze». Astenia este frecventă la ei. Se 
pot delimita 3 grade de intensitate a tulburărilor psihice:

 z neurastenie însoţită de cenestopatii sau depresii; 
 z cefalee, astenie şi insomnie; 
 z cefalee persistentă, fobii, obsesii. 

Sunt prezente modificări neurovegetative.
Colitele. Se studiază legătura dintre colon şi viaţa psihică punându-se 

în evidenţă stresuri emoţionale, activitate motorie şi secretore a colo-
nului în diferite raporturi. Frica şi tristeţea pot modifica funcţia intesti-
nului gros, mişcările intestinale devin mai lente, contracţiile se produc 
încet şi mult mai rar, apare paloarea.

Conflictele, sentimentele de ură, ostilitatea, mânia, provoacă, din con-
tra, o hiperfuncţie a colonului crescând activitatea contractilă şi secreţia 
de lizozim. Conflictele prelungite pot traduce leziuni ulcerative la nivelul 
colonului. Puseele de colită sunt mai grave după stresurile psihice, une-
ori fiind declanşate de ele. Frica, alături de emoţie, poate determina pusee 
de apariţie a diareei.

Studiindu-se originea colitei medicamentoase se evidenţiază importanţa 
stării de tensiune, tradusă prin anxietate, indecizie, resentimente, 
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hiperscrupulozitate, tendinţă la depresie şi idei de suicid. Rectocolita hemo-
ragică poate fi dramatizarea somatică a melancoliei; în acest sens, factorii 
stresanţi acţionează în rectocolita hemoragică (gravă boală psihosomatică), 
asupra unui teren predispus (mai ales genetic).

Sunt realizate studii privind profilul psihologic al bolnavului cu diferite 
forme de colită. Se consideră că unii bolnavi sunt imaturi emoţional, ata-
şaţi mai ales de mamă. Sepoate desprinde o orientare de mai multe tipuri 
de personalitate: pasivi, activi, agresivi, anxioşi, schizoizi. Sunt firi dificile, 
conflictuale (divorţaţi sau necăsătoriţi), au o labilitate neurovegetativă 
marcată şi o mare sensibilitate la stres.

Colita ulcerohemoragică este mai des întâlnită la intelectuali, a căror 
simptome (constipaţia, melenele), coincid cu un stres psihologic (o pier-
dere sau un sentiment de culpabilitate).

Reacţiile somatopsihice în colite sunt însoţite de simptome psihice, prin-
tre care constante sunt: astenia, insomnia şi anxietatea în care psihanalitic 
se consideră – etiologic – un abandon imaginar de către mamă la vârsta de 
2 ani şi jumătate, vârsta educării sfincterelor. Simptomatologia psihică în 
cadrul diverselor forme de colită este polimorfă. De exemplu, în colita ul-
ceroasă se descriu compulsiuni, idei obsesive, anxietate, agresivitate, preo-
cupări ipocondriace şi tulburări din sfera vieţii sexuale.

în cadrul sindromului de «intoxicaţie ileocecală» se descriu numeroase 
simptome psihice (Haţeganu): astenie nervoasă (matinală), excitabilitate 
psihică, fatigabilitate, anxietate, depresie, obsesie, ipohondrie, stări mania-
cale, epileptiforme, delir. Aceste fenomene sunt însoţite de tulburări endo-
crine, tiroidiene, hipofizare,suprarenale,genitale.

În colita spastică se remarcă autoobservaţia exagerată (cu preocupări 
de boală şi medicamente). în general, în cadrul colitei predomină con-
stipaţia cu dominanţa tabloului psihic de depresie. Fr. Alexander arată 
că bolnavii de colită au o atitudine defetistă, pesimistă, sunt neîncrezători, 
exprimând sentimente de abandon şi indiferenţă din partea anturajului.

Bolile veziculei biliare. Cauza afecţiunilor poate fi localizată în oricare 
dintre componentele arcului reflex duodenohepatic având o etiologie po-
limorfă. Secreţia şi eliminarea bilei sunt influenţate la om de factori psi-
hici. Se descriu colici biliare după emoţii, inclusiv stări icterice emoţionale. 
Bolnavii cu dischinezie biliară au suferit în antecedente umilinţe, traume 
psihice legate de griji materiale, decese, lipsa unor soluţii favorabile în viaţă. 
Ameliorarea condiţiilor afective duce la ameliorarea bolii.

Personalitatea bolnavilor cu diferite dischinezii biliare arată tendinţa 
la agresiune şi ambiţie. în copilărie au depus eforturi mari pentru a ob-
ţine satisfacţii, încărcaţi de multe traume psihice,susceptibili şi agresivi; 
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deasemenea, reactualizarea unor conflicte din copilărie prin lipsa de afec-
ţiune constituie sursa de susceptibilitate. Colecistopații sunt personalităţi 
pasive. Există chiar o «anxietate biliară» în cadrul colecistitelor, care se 
poate asocia cu un sindrom depresiv moderat. Hipotonicii biliari sunt per-
soane astenice,avândun tonus muscular scăzut.

Hepatita epidemică. Este o infecţie virotică a ficatului, dar ca orice 
boală infecţioasă, interesează întregul organism. Tulburările psihice apar 
mai ales în perioada icterică a bolii, manifestându-se sub formă de astenie, 
irascibilitate, anxietate, cefalee puternică, adinamie, stări confuzionale.

Hepatita cronică. Tulburările psihice sunt mai rare (dacă boala cores-
punde, dacă boala este compensată). Spre deosebire de hepatita epidemică, 
tulburările psihice au un caracter nevrotic datorându-se unor alterări me-
tabolice secundare hepatitei cronice. Se remarcă oboseală marcată, scăderea 
atenţiei, frica de criză şi frica de a munci, cu nelinişte psihomotorie.

Criza hepatică. Este o stare gravă caracterizată printr-o insuficienţă he-
patică decompensată şi o serie de modificări metabolice şi hemodinamice. 
Legătura dintre o insuficienţă hepatică gravă şi tulburările somatopsihice 
a fost remarcată de mulţi autori. Kraepelin vorbea de un «sindrom psiho-
digestiv», în cadrul căruia insuficienţa hepatică are un rol important. Se re-
marcă la bolnavii cu insuficienţă hepatică decompensată: depresie, anxietate, 
iritabilitate, astenie, care pot fi constante în această stare. De asemenea, se 
constată: astenie marcată somatopsihică, cefalee, fatigabilitate, moleşeală, 
lipsă de iniţiativă, somnolenţă sau insomnie, coşmaruri, bradipsihie, tul-
burări mnezice.

în ciroza cu hipertensiune portală ar exista o serie de etape de evoluţie:

 z faza caracterizată prin astenie;
 z sindromul psihoorganic;
 z diferite stări psihotice care pot să apară pe acest fond.

Există o frecvenţă a tulburărilor de comportament în ciroza hepa-
tică şi autointoxicaţia hepatică cu fluctuaţii, variind de la o zi la alta, 
până la apariţia comei hepatice, pe a căruifond sedezvoltăideidelirante 
nesistematizate.

Encefalopatia portală. Această afecţiune constă din apariţia unor tul-
burări psihice şi neurologice pe fondul hipertensiunii portale. Encefalopatia 
este cunoscută ca o complicaţie din stadiul terminal al diferitelor boli 
ale ficatului. Este vorba de o encefalopatie asociată cu insuficienţă he-
patică.Sunt şi alte denumiri pentru encefalopatia portală ca: stupoare 
episodică, comă hepatică iminentă, encefalopatie hepatoportală. Deși se 
întâlnește în cadrul cirozelor poate fi regăsită în hipertensiunea portală 
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extrahepatică, hepatite acute, insuficiență cardiacă gravă, intoxicații cu 
leziuni de necroză hepatică.

Simptomatologia encefalopatiei portale poate fi împărțită în 3 categorii 
de simptome:

1. simptome neurologice;
2. simptome psihiatrice;
3. tulburări de conștiință.

Simptomatologia psihică se caracterizează prin stare de apatie și adinamie, 
anxietate, depresie, crize de fobie, iritabilitate, lentoare psihică. Tulburările 
de conștiință se pot instala brusc, cu starea de obnubilare a conștiinței, dez-
orientare, tulburări de memorie și incoerența gândirii.

Tulburările psihice din insuficiența hepatică sunt date de tulburările me-
tabolice de la nivelul neuronilor, fără substrat anatomic, modificările his-
tologice fiind multe și coincidente. 

Pancreatita acută. Este o mare urgență medico-chirurgicală, exis-
tând mai puține referințe asupra tulburărilor psihice. în plină criză, reac-
ția psihică este de obicei violentă, cu anxietate, neliniște psihomotorie și 
agitație, cu stări confuzionale, uneori cu aspect stuporos. în pancreatitele 
cronicizate sunt descrise tulburări de personalitate, tendințe la alcoolism, 
apetența pentru droguri analgezice.
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Glandelor endoCrine

Ideaa unei influențe humorale a vieții psihice o găsim încă din epoca hi-
pocratică, dar la începutul secolului XX s-au acumulat numeroase fapte 

și date. Acțiunea sistemului nervos este exercitată asupra glandelor endo-
crine, care prin intermediul hormonilor influențează psihicul și compor-
tamentul uman. Astăzi, corelația dintre psihic și sistemul endocrin a dus la 
apariția unei noi ramuri medicale: endocrinopsihiatria; Bleuler a introdus 
noțiunea de psihosidrom endocrin. La om, constituția endocrină influen-
țează personalitatea, reactivitatea individului, diferitele funcții psihice ca: 
percepția, capacitatea de învățare, afectivitatea și motivația.

Printre primele lucrări de endocrinopsihiatrie se numără 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 sinteză a rapor-
turilor dintre glandele cu secreție internă – psihologie și patologie mintală. 
Freud consideră hormonii ca alcătuind principala bază materială pentru 
energia pulsională. Parhon și Goldstein arată pentru prima oară importan-
ța glandelor endocrine în formarea personalității umane, dar și a structurii 
lui fizice și comportamentului.

Modificările psihice în bolile hipofizei. în gigantism sunt descrise 
fenomene de labilitate emoțională și iritabilitate, cu lentoare și apatie, crize 
de furie și violență.

La acromegali se întâlnesc modificări ale personalității cu oscilații de dis-
poziție, neliniște, depresie, impulsiuni insuportabile, lentoarea gândirii, 
indiferența, superficialitate, uneori cu impulsuri de vagabondaj.
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în nanismul hipofizar, comportamentul emoțional este copilăros, deși 
inteligența este normală. S-a descris uneori, torpiditate, depresie; pot apare 
și cazuri de întârziere mintală.

în insuficiența hipofizară (boala Simonds) sunt caracteristice: bradip-
sihia, lentoarea, starea depresiv-anxioasă, pulsiunile, puerilismul emo-
tiv. Pacienții sunt foarte sensibili la stresurile psihice, ajungând la crize 
funcționale.

în diabetul insipid s-au descris stări de iritabilitate și anxietate.
Modificări psihice în bolile epifizei. C.I. Parhon publică un caz de 

criptorhidie cu manifestări psihice de aspect schizofreniform. Tot el tratea-
ză bolnavii psihici ce extract hipofizar obținând rezultate în schizofrenie; 
de asemenea a utilizat tratamentul în psihoza maniaco-depresivă asociată 
cu hiperexcitabilitate.

Modificări psihice în bolile tiroidei. Tiroida este glanda cea mai incri-
minată în reglarea funcțiilor psihice și în studiile de psihosomatică. Ablația 
ei determină importante tulbutări psihice. Hormonul tiroidian stimulează 
activitatea și creativitatea și influențează formarea reflexelor condiționale; 
au acțiuni importante în metabolismul general al organismului. 

Parhon a publicat multe studii privind influența tiroidei asupra procese-
lor afective, susținând declanșarea psihozei maniaco-depresive.

în hipertiroidie se menţionează tulburări de comportament. Bolnavii ba-
sedowieni au mare sensibilitate la şocuri emotive, ajungând uşor la irascibi-
litate şi stări coleroase, dificultăţi de relaţie cu anturajul. Prezintă frecvent 
anxietate, insecuritate, fatigabilitate, emotivitate, labilitate afectivă cu ac-
celerarea proceselor psihice. Hipertiroidia poate favoriza apariţia sindro-
mului obsesivo-fobic.

în hipotiroidie şi mixedem se notează o scădere a ritmului de gândire şi 
o dispoziţie depresivă. La copii se remarcă frica, emotivitatea, iritabilitatea. 
La adulţi se poate ajunge până la psihoză. Se descriu stări psihastenice.

în hipertiroidiile operate (tiroidectomii) s-au descris stări de excitabilita-
te crescută şi depresii, accentuându-se modificările caracteriale.

Modificări psihice în bolile glandelor paratiroide. Importanţa me-
tabolismului calciului asupra sistemului nervos este cunoscută, iar nivelul 
calciului-ionic – depinde de mai mulţi factori:

 z absorbţia intestinală care depinde de tulburările funcţionale ale tubului 
digestiv;

 z rolul vitaminei D, care facilitează absorbţia calciului şi favorizează 
eliminarea fosforului;

 z o serie de glande endocrine şi mai ales paratiroidele.
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Lipsa calciului interesează şi sinapsa neuromusculară; ionii de calciu in-
tervin în toate tipurile de transmisie sinaptică, celulele ganglionilor vege-
tativi fiind în mod deosebit stimulate de ionii de calciu.

în hipoparatiroidie apar tulburări afective şi neurologice (parestezii, 
crampe, depresie, labilitate emotivă). Apar crize cucaracterdepresiv anxios, 
atacuri de panică şi teroare, crize tetaniforme.

în hiperparatiroidie se vorbeşte de o anergie mintală, stări de astenie, 
somnolenţă, stupoare, dureri difuze musculare și osoase, tulburări 
gastrointestinale.

Modificări psihice în bolile timusului. Legăturiledintre bolile timu-
sului și tulburările psihice sunt mai puţin cunoscute. în hiperfuncţie apar 
personalităţi puerile cu inversiuni sexuale,deficitde atenţie saua capacită-
ţiide critică. în hipofuncţie se vorbeşte de astenie și repulsie faţă de efort.

Modificări psihice în bolile glandelor suprarenale. Feocromacitomul 
este una dinbolile importante ale medularei suprarenale, pentru care sunt 
caracteristice crizele de anxietate, cefalee, hipertensiune arterială paroxisti-
că, nervozitate, greţuri, dispnee, vertije.

în boala lui Addison se descriu forme psihiatrice pure. Simptomele 
psihice cele mai frecvente sunt: instabilitatea, iritabilitatea, egoismul, 
perioade de euforie, stări depresive, apatie, izolare, negativism; intelectual 
apare o scădere a ideaţiei, scăderea sferei preocupărilor.

în hipercorticism, depresia este cel mai important simptom, fiind urmat 
de anxietate, apoi apar stări funcţionale, deficienţe de activitate, uneori re-
acții schizoide.

în sindromul adiposo-genital se notează tendinţe homosexuale cu idei 
de vinovăţie datorită masturbaţiei. Deformarea fizică ar duce la anxietate. 
Femeile se masculinizează devenind depresive și retrase social.

O problemă importantă o constituie tulburările psihice survenite după 
tratamentul cu cortizon și ACTH. în perioada inițială a corticoterapiei apa-
re o stare de euforie, logoree, sociabilitate crescută; apoi, în altă fază, apar 
bizarerii, tensiune nervoasă, reacții maniaco-depresive, cu idei de suicid.

Modificări psihice în bolile pancreasului. Insulina are o mare influ-
ență asupra metabolismului și face ca în dereglările secreției să apară unele 
manifestări psihopatologice.

Hiperinsulinismul se datorește unor secreții excesive a celulelor be-
ta-insulare din pancreas. Simptomele hipoglicemiei pot fi asemănate cu 
stadiile anesteziei, începând cu manifestările subiectiv afective și vegetati-
ve, până la accidente paroxistice (psihice și neurologice). Reacţiile paroxis-
tice au următoarele stadii în hipoglicemie:
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 z stadiul iniţial, caracterizat prin transpiraţii, tahicardie, anxietate, 
tremurături;

 z stadiul interesării scoarţei cerebrale caracterizat prin somnolenţă, tulburări 
de vedere, cefalee, uneori stări confuzionale;

 z stadiul cointeresării subcorticalodiencefalice caracterizat prin agitaţie, 
spasme, midriază, mişcări primitive (sugere), pierderea conştiinţei;

 z stadiul cointeresării mezencefalice şi spasme tonice Babinski;
 z stadiul diminuării funcţionale premieliencefalice; rigiditate prin 

decerebrare, spasme în extensie;
 z stadiul cointeresării bulbare caracterizat prin stare comatoasă, mioză, 

abolirea reflexului fotomotor, pierderea reflexelor bulbare.

Caracteristica tuturor tulburărilor din cadrul hipoglicemiei este marea 
lor reversibilitate. Tulburările psihice paroxistice se desfăşoară pe fondul 
unei obnubilări a conştiinţei, uneori apărând o activitate onirică. în cadrul 
hiperinsulinismului organic, secreţia de insulina fiind mai lentă, apare o 
stare de somnolenţă, imposibilitatea concentrării, scăderea atenţiei şi me-
moriei, neînţelegerea noţiunilor abstracte, absenţe, confuzii, crize de vi-
olenţă, apatie, bradipsihie, incoerenţă, nesiguranţă în mers, nervozitate, 
agresivitate. La acestea se adaugă: transpiraţii, paloare, eritem, midriază, 
palpitaţii, tahicardie, tremor.

Diabetul zaharat este o boală cronică, în cadrul căreia se dezvoltă o 
gamă largă de tulburări psihice unde intervin factori fiziopatologici şi ate-
rosclerotici. Stresul are un rol agravant sau declanşator, dar în acelaşi timp 
o situaţie stresantă poate ameliora diabetul.Cronicitatea diabetului deter-
mină manifestări somato-psihice (dependenţa de medic, limitarea dietei, 
resemnarea, denegarea, lipsa de disciplină). Simptome psihice caracteristi-
ce diabetului sunt: astenia, anxietatea, depresia, apatia, abulia, frigiditatea, 
somnolenţa, ura patologică, iritabilitatea, idei ipohondrice de vină. Se mai 
descrie în diabet «deliruri parţiale triste», tentative de suicid. Unii autori 
se încumetă să descrie chiar o psihoză diabetică(legată de atrofia cerebrală 
prin hipoxie). 

Manifestări psihice în bolile glandelor ovariene. Foliculina are 
mare influenţă asupra metabolismului organismului (poate provoca re-
tenţia hidrosodică, ionizarea calciului). La femei, factorii emoţionali influ-
enţează secreţia hormonilor ovarieni determinând modificări ale ciclului 
menstrual, apariţia hirsutismului, modificări ale fertilităţii.

în insuficienţa ovariană predomină inhibiţia, având o gamă variată de 
stări de melancolie şi instabilitate. Castrarea la femei este urmată de creş-
terea inhibiţiei împreună cu depresia, de complexe de inferioritate sexuală, 
instabilitate afectivă, scăderea atenţiei şi memoriei, scăderea capacităţii de 
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muncă. Aceste femei devin agresive şi impulsive, se găseşte un complex ne-
vrotic caracterizat prin predominanţa fenomenelor neurovegetative (tran-
spiraţie, valuri de căldură, mâini umede). Deşi interesul sexual este scăzut, 
îşi fac complexe de inferioritate, mai ales, în eunucoidismul feminin.

în hiperfuncţia ovariană (hiperfoliculinemia) s-a descris chiar o psihoză 
specifică. în tumorile ovariene, pe lângă o excitaţie sexuală, există şi o stare 
de excitaţie psihică. Psihic apare o stare de emotivitate exagerată, anxieta-
te, nevoia de mişcare, instabilitate psihomotorie, tulburări funcţionale ale 
veziculei biliare, sindromul vezical urinar.

Sindromul premenstrual apare cu 10 zile înainte de menstruaţie şi 
dispare o dată cu aceasta. Frecvenţa sindromului este diferită: de la 6% până 
la 90% din femei. Ar exista trei tipuri principale de manifestare clinică:

 z sindromul premenstrual «psihologic», caracterizat prin manifestări în 
zona afectivă (nervozitate, iritabilitate, labilitate afectivă, gelozie, exaltarea 
libidoului);

 z psihoze premenstruale, care sunt puse la îndoială, sub forma unor stări 
maniacale sau depresive;

 z exacerbarea în perioada premenstruală a unor tulburări psihice 
preexistente; apar mai des crizele la epileptice şi frecvenţa suicidului este 
mai mare.

în perioada menopauzei se pot manifesta particularităţi psihopatologice 
prin tulburări nevrotice, depresii periodice, labilitate afectivă, agitaţie, exa-
gerarea tuturor mijloacelor de apărare.

Modificări psihice în bolile glandelor testiculare. Legătura dintre 
viaţa psihică şi secreţia testiculară a fost mai puţin studiată.

în insuficienţa testiculară s-au descris apariţia unei stări de apatie, lipsa 
de iniţiativă, izolare, depresie, scăderea proceselor de inhibiţie internă, bra-
dipsihie, puerilism, egoism, ideaţie lentă; interesul social scade foarte mult, 
iar comportamentul începe să devină feminin.

în andropauză se descriu stări depresive cu oscilaţii timice.
în hiperproducţia de testosteron se notează un «temperament genital» cu 

precocitate intelectuală, cu iniţiativă mare, agresivitate, creşterea nevoilor 
sexuale.
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Importanţa integrităţii sistemului hematopoietic este mare pentru fizio-
logia sistemului nervos central, sensibilitatea lui la hipoxie şi la alte mo-

dificări de metabolism fiind cunoscute. Dacă o anemie se instalează rapid 
(în hemoragii), apar tulburări psihice rapide şi grave (stări confuzionale). 
Dacă pierderea a 500g de sânge este bine tolerată, cea a unei cantităţi de 
peste 2L este, de obicei, fatală. Numeroase boli ale sistemului hematopo-
ietic sunt considerate de origine neoplazică (leucemie, limfosarcom etc). 
Psihicul poate fi influenţat de o serie de modificări toxice specifice sau de 
către modificări celulare sanguine şi tratamentul prin raze Roentgen.

Nu se cunosc suficiente studii sistematice asupra modificărilor psihice şi 
a personalităţii în bolile sângelui, dar referiri sunt multe, psihosomatice şi 
somatopsihice.

Anemiile sunt un grup de boli care se caracterizează printr-o scădere a 
numărului de globule roşii. Două elemente sunt importante în influenţa 
anemiei asupra sistemului nervos:

 z hipoxia cerebrală;
 z tulburările metabolice consecutive,precum şimodificările celorlalţi 

constituenţi ai sângelui.

în anemii, astenia este simptomul cel mai frecvent, făcând parte dintr-
un adevărat sindrom nevrotic (cefalee, astenie, vertije, nervozitate). Dacă 
anemia a intervenit în perioada copilăriei, cu o evoluţie îndelungată, acest 
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fenomen poate duce chiar la o încetinire a dezvoltării intelectuale, la nivel 
de diferite grade de deficienţă mintală.

Anemia pernicioasă are o poziţie diferită. încă din 1855, Th. Addison, 
în cadrul anemiei pernicioase descrie existenţa unor modificări mintale 
ocazionale. Tulburările psihice din cadrul anemiei pernicioase se leagă mai 
mult de carenţa în vitamina B12,decâtde gradul anemiei ca atare. Cele mai 
frecvente manifestări psihice în anemiapernicioasă sunt: depresia, anxieta-
tea şi stările confuzionale, astenia (sindrom astenic), cefaleea, fatigabilita-
tea, irascibilitatea, insomniile. 

Leucemiile sunt maladii alesângelui care constau dintr-o înmulţire exce-
sivă şi anormală a leucocitelor, cu cointeresarea măduvei osoase şi a ţesutu-
lui limfoid(ganglioni, splină, ficat). Datorită mărimii lor celulele leucemice 
pot bloca vasele sanguine mici, pot determina leziuni hemoragice, edeme, 
leziuni ischemice. La aceşti bolnavi se descriu stări astenice, adinamie, «an-
goasa neexprimată» şi «istovirea fizică şi psihică», care se pot exprima prin 
gradul de anemie. Manifestările psihiatrice se explică prin hemoragii cere-
brale saufenomene de hipertensiune craniană. Microtrombozele cerebra-
le pot determina un sindrom pseudonevrotic, manifestări obsesivofobice. 
Manifestărileneuropsihice din leucemie se pot datora unor complicaţii cum 
sunt:

 z hemoragia intracraniană;
 z interesarea cerebrală leucemică;
 z leucemia «meningiană» (cu hipertensiune intracraniană);
 z infecţii favorizate de leucemie.

în prima fază a leucemiei tulburările psihice se manifestă prin reacţii de-
presive sau anxioase, idei interpretative, agresivitate, elemente legate mai 
mult de aspectele reacţiei psihice faţă de boală, care ulterior se pot agrava 
prin stări confuzionale şi uneori fenomene convulsive.

Limfosarcomul este o boală a sistemului limfatic (ganglioni, splină). 
în infiltraţiile celulare limfosarcomul poate provoca compresiuni sau ob-
strucţii. în cazul în care acestea interesează creierul, apar diferite grade de 
confuzie mintală.

Boala lui Hodgkin afectează sistemul limfatic (ganglioni şi extragangli-
oni). în această boală pot să apară hemoragii cerebrale sau subarahnoidiene, 
infiltraţii ale hipofizei, demielinizări. Se constată, de asemenea, modificări 
psihopatoide ale personalităţii, comportamentului, caracterizându-se prin 
iritabilitate, agresivitate şi bizarerii. Nivelul atenţiei, memoria, inteligenţa 
pot să scadă.
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Mielomul este o afecţiune a măduvei osoase, localizarea proceselor pa-
tologice având loc în oasele craniene (mai ales la baza craniului). Se descriu 
în această boală stări confuzionale cu productivitate delirantăşiconvulsii 
frecvente.

Policitemia se caracterizează prin creşterea de tip neoplazic a numărului 
de hematii circulante şi a hemoglobinei, prin creşterea viscozităţii sângelui, 
cu scăderea fluxului sanguin, inclusiv la nivel cerebral.

în următoarele afecţiunipoateapare policitemia:

 z tromboză vasculară (arteriale/venoase);
 z insuficienţa arterială cerebrală;
 z sindromul tumoral cerebral;
 z hemoragii cerebrale.

Din punct de vedere psihic se observă un sindrom pseudoneuroastenic 
(cefalee, iritabilitate, ameţeli, somnolenţă), cu scăderea intelectului, une-
ori se angajează stări de demenţiere progresivă, cu tulburări de vedere 
(înceţoşare).

Sindroame hemoragipare. Sângerările din cadrul sindroamelor hemo-
ragipare pot interesa şi sistemul nervos. Aceste sindroame se pot delimita 
în purpure (datorită factorilor celulari) şi coagulopatii (datorită factorilor 
plasmatiei necelulari). Dintre cele care interesează sistemul nervos sunt: 
purpura trombopenică secundară leucozelor acute, hemofilia, scorbutul. 
La aceşti bolnavi se remarcă stări depresive, episoade confuzionale, apatie, 
slăbiciune generală, tulburări de memorie, cefalee, vertij.

Porfiriile sunt boli, etiologia cărora constă în tulburări înnăscute sau 
dobândite ale metabolismului porfirinelor. Porfirinemiile se datoresc ab-
senţei sau inactivităţii unor enzime care participă la acest metabolism.

Se pot delimita două afecţiuni distincte: porfiria acută (cu transmisie 
dominantă, apariţie de uroporfirine în urină, defectul congenital fiind la 
nivelul ficatului) şi porfiria congenitală (transmisie recesivă, eliminare în 
urină a porfirinogenului, defectul congenital fiind la nivelul măduvei osoa-
se). Există şi porfirii secundare, determinate de medicamente (sulfamide, 
plumb, piramidon).

Porfiria poate fi declanşată şi de factori emoţionali (dar acest fapt poate fi 
şi o coincidenţă). în porfirii intervine demielinizarea care ar explica feno-
menele psihice, digestive, cardiace etc. Leziunile vasculare şi neuronale de 
tip ischemic demonstrează crizele comiţiale şi tulburările psihice cu aspecte 
polimorfe.
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Porfiria acută intermitentă apare, de obicei, la femei, între 20–25 ani, 
episodic sau cu reveniri periodice. Este pus în circulaţie termenul de psiho-
ză porfirică, descriindu-se sindroame psihiatrice.

în porfiria acută există trei ordine de simptome: tulburări abdominale 
(dureroase); manifestări psihiatrice; emisiunea urinei de culoare roşu-în-
chis. Se pot decela următoarele tipuri de manifestare:

 z manifestări nevrotice cu instabilitate emoţională;
 z manifestări ipohondrice(solicitarea intervenţiilor chirurgicale);
 z manifestări histeriodice;
 z manifestări delirante şi schizoide.

Simptomatologia de tip nevrotic este cea mai bogată, apărând simptome 
ca: cefalee, astenie, anxietate, insomnie, hiperstezie.
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în sens didactic problemele aparatului urogenital fi tratate separat: urinar 
şi genital.
Aparatul urinar. Se consemnează încă din 1827 (Bright) referiri la co-

interesarea neuropsihică în acest domeniu. Apoi, cercetările continuă de-
scriindu-se bolnavi renali cronici cu o «înţepenire» a inteligenţei, stupoare 
şi comă.

Vasoconstricţia – după Haynal – în raport cu emoţiile, joacă un rol im-
portant la nivelul fluxului renal. O serie de tulburări funcţionale pot apare la 
nivelul bazinetului şi sfincterelor, legate de stresul psihic. Cistalgiile cu uri-
nă clară pot beneficia de psihoterapie. Micţiunile frecvente, dureroase, fără 
substrat lezional, coincid cu situaţiile conflictuale (frecvent legate de sexuali-
tate, frustraţii care explică micţiunile repetate). Factorii emoţionali au mare 
importanţă în retenţia urinară. Tulburările psihice nu depăşesc intensitatea 
neurotică, dar sunt persistente şi obsesive (ptoza renală şi litiază). Cistalgiile 
cu urină clară se întâlnesc la femeile care prezintă tulburări psihosexuale 
(vaginism, frigiditate). Şi uretritele banale psihogene sunt dificil de tratat. La 
bărbaţii tineri pot apare – legate de factorii psihogeni – prostatite cronice.

Enurezisul. Este o incontinenţă urinară caracterizată prin micţiuni norma-
le nocturne, involuntare şi inconştiente, fără leziuni ale aparatului urinar şi 
survenite la o persoană a cărei vârstă este mai mare de 4 ani. Deşi este frec-
vent la copii, enurezisul se întâlnește şi la adolescenţi (uneori poate apare şi 
la adulţi). Frecvenţa enurezisului ar fi – după Dopchie – de 66% la 4 ani, 20% 
la 10 ani, 10% la 14 ani (ar fi a doua anormalitate după adaptarea şcolară).
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Există un enurezis primar şi unul secundar, legat de stări stresante. 
Jumătate din enuretici au avut un enuretic în familie; raportul băieţi/fete 
este de 10/1. în etiologia enurezisului, mai ales la vârste mici, stresul emoţi-
onal este esenţial (funcţional sau organic), dar cauzele psihologice rămân pe 
primul plan (nematurarea SNC fiind frecventă). Şi epilepsia a fost incrimi-
nată în etiologia enurezisului. La enuretici există o gamă largă de tulburări 
de comportament, cu interferenţe afective şi condiţii educative patogene. 
Pentru unii adolescenţi enurezisul poate avea o valoare erotică (ejacularea); 
la fete ar proteja angajamentul în viaţa adultă, în sexualitate, reprezentând 
un refuz heterosexual. Somnul acestor persoane este, de obicei, adânc. 
Pacientul poate prezenta o stare de anxietate, ruşine, sentimentul culpa-
bilităţii, hipersomnia, la adolescenţi, poate fi o cauză a enurezisului. Faţă 
de enuretic anturajul poate aveaoatitudine agresivă, ceeace agraveazăboala.

Psihoterapia şi educaţia ficțională are ca scop să combată pasivitatea.
Insuficienţa renală (uremia).în leziunile diferitelor regiuni ale sistemului 

nervos s-au descris tulburări ale funcţiei sexuale. Etiopatogenia tulburărilor 
psihice în uremie nu este elucidată, se vorbeşte de autointoxicaţia 
organismului şi vicierea unor metabolisme.

Aspectele somatopsihice constau dintr-o bogată simptomatologie psihia-
trică. Ideea specificităţii tulburărilor psihice în bolile somatice este neînte-
meiată. Simptomatologia uremiei se instalează lent, bolnavii acuză cefalee 
frontală, diferite nevralgii, mialgii; simptomele majore în uremie – după 
Hațieganu – se grupează în:

 z semne respiratorii;
 z semne digestive;
 z semne nervoase ca cefaleea, apatia, somnolenţa, starea stuporoasă, mişcări 

dezordonate, convulsii. Debutul tulburărilor psihice în uremie este 
brutal(se instalează în primele 24ore), cu stare fizică deficitară (anorexie, 
pierdere din greutate), cu tulburări neurologice (convulsii, mioclonii, 
paralizie, ataxie).

în uremie s-au descris următoarele forme clinice:

 z forma astenică caracterizată prin astenie marcată, mergând până la 
stupoare; apar pe acest fond dificultăţi ale gândirii, scăderea capacităţii 
mnezice, insomnie;

 z forma convulsivă: pot apare premonitor simptome ca: obnubilarea vederii, 
vertije, aritmie cardiacă sau respiratorie; criza debutează brusc, bolnavul 
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căzând fără cunoştinţă; atacul poate dura 5’–15’ şi poate fi urmat de o stare 
de comă, la trezire bolnavul resimte o oboseală accentuată;

 z forma depresivă (melancolică, cu idei de suicid): pot apare idei de 
persecuţie şi autoacuzare care împreună cu anxietatea pot constitui originea 
fenomenelor de excitaţie psihomotorie şi a prostraţiei;

 z forma maniacală: se remarcă tendinţa la distrugere, convulsii, halucinaţii;
 z forma mixtă: succesiunea episoadelor maniacale şi depresive;
 z forme confuzionale de tip delirant la care predomină halucinaţiile şi iluziile; 

delirul se referă la preocupări familiale, ocupaţii zilnice, profesiune;
 z forme paranoide cu idei delirante şi tendinţă la sistematizare;
 z forme pseudoschizofreniforme cu ecolalii, halucinaţii auditive, bizarerii;
 z forma comatoasă;
 z forma paralitică cu tulburări neurologice.

Probleme psihologice în grefa renală şi dializă. Primele grefe renale 
au fost experimentate în perioada anilor 1910 – 1920, în care s-au consem-
nat reacții anxioase şi depresii. Dializa renală pune probleme deosebite. 
Abia în 1946 se aplică pentru prima dată dializa la om. Din 1964 apar pri-
mele publicaţii care dezbat aspectele reacţiei psihice la dializaţi. Dializa se 
execută de 2 – 3 ori pe săptămână, cu o durată de 6 ore. Adaptarea la dializă 
se face în 3 faze:

 z «luna de miere» care durează de la 1–3 săptămâni până la 6 luni, în care 
apare speranţa, încrederea, neperceperea inconvenientelor;

 z perioada de descurajare (părăsirea vieţii active, handicapuri diverse);
 z perioada de adaptare, cu durată lungă, cu acceptarea limitelor şi 

complicaţiilor legate de tratament, cu episoade depresive, organizare 
defensivă cu deplasare, izolare, negare, proiecţie.

Sunt unele personalităţi care nu se acomodează la dializă.
Pot fi descrise 4 tipuri de personalitate:

 z tip narcisiac (pasivitate, lipsă de agresivitate, adaptându-se bine);
 z tipul isterico-anxios (anxietate şi dramatizare);
 z tipul paranoic (neîncredere şi agresivitate);
 z tipul obsesional, cel mai frecvent (depersonalizări, depresie, tulburări 

psihosomatice).

Timpul trăit este perturbat la dializaţi, apare distorsiunea timpului. 
Depersonalizarea se limitează numai la aspectele timpului. Din punct de 
vedere social, bolnavul cu dializă este retras (după dializă are nevoie de 24 
ore pentru refacere). Studiile sunt întrerupte, iar profesia nu poate fi păs-
trată. Sunt modificări conjugale (suspiciune, frigiditate, impotenţă).
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Evaluarea psihologică în selecţionarea bolnavilor pentru dializă trebuie 
să ţină seama de:

 z reacţia bolnavului la diferite stresuri anterioare;
 z reacţia faţă de boală şi faţă de persoanele din anturaj;
 z atitudinea faţă de boala actuală.

Adaptarea ulterioară, tot după Haynal, la rinichiul artificial este legată de 
următoarele condiţii:

 z existenţa unui anturaj cu semnificaţie afectivă;
 z o activitate profesională investită cu interes;
 z capacitatea de a admite şi a verbaliza anxietatea şi a suporta dificultăţile 

emoţionale;
 z absenţa posibilităţilor de a recurge la mecanismele de apărare, ca somatizarea.

Relaţia medic – pacient este o relaţie «pe viaţă» şi «pe moarte». Chiar 
între bolnavi se poate stabili un fel de «frăţie», apar probleme de gelozie, 
revindicative. Relaţiile cu familia îmbracă uneori aspecte dramatice.

Aspectele psihologice în comportamentul sexual deviant. Motivaţia 
sexuală face parte din impulsurile primare cu un rol foarte important în de-
terminismul comportamentului uman. Este un subiect permanent cercetat – 
de când există omul – cu numeroase studii de specialitate, cu atâtea experien-
ţe şi experimente câți oameni au fost, sunt şi vor fi pe Pământ. De aceea ne 
vom limita la o selecţie excesivă a informaţiilor vizând aspectele psihologice 
esenţiale. Există o strânsă legătură (poate cea mai strânsa) între sexualitate şi 
psihism,când lumea, dar Freud a fost acela care a arătat (1905) importanţa 
conflictelor sexuale în etiopatogenia diferitelor boli, mai ales în cadrul nevro-
zelor. în acest sens ar însemna că orice om ar avea o coloratură individuală 
de nevroză (prin nerezolvarea problemelor sexuale după cum doreşte). De 
asemenea, Freud arată importanţa sexului în perioada copilăriei.

Psihanaliza a stabilit în cadrul sexualităţii anumite stadialtăţi, cunoscute de 
către publicul psihomedical și anumite categorii intelectuale liberale. în dez-
voltarea personalității umane sexul are o importanţă foarte mare. învăţarea 
despre sex îşi are rolul său, conştiinţa şi orientarea cu consecinţe psiholo-
gice corespunzătoare. Precocitatea şi abstinenţa sexuală ulterioară implică 
anxietate şi culpabilitate cu apariţia crizelor funcţionale în adolescenţă, ale 
unui comportament sexual inadecvat şi anormal: masturbarea, impotenţa, 
ejacularea precoce, frigiditatea, vaginismul, homosexualitatea. în general, 
aceste modificări ale comportamentului sexual deviant – spre deosebire de 
cel aberant-pervertit – au la origine simptome conflictuale intrapsihice, 
în care factorii psihogeni sunt cel mai adesea incriminaţi. în tratamentul 
acestor comportamente sexuale deviante metodele psihoterapeutice sunt 
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esenţiale între care se remarcă cele persuasive şi de deculpabilizare, explica-
rea proceselor şi consecinţelor prin denevrotizarea personalităţii, în func-
ţie de situaţia reală a subiectului.

Aspecte psihologice în practica obstetricală. Comportamentul fe-
meii este dominat, pe tot parcursul vieţii, de componenta maternală a se-
xualităţii sale. Dacă la bărbat paternitatea se situează mai mult pe plan psi-
hologic şi social, la femeie semnificaţia existenţială este incomparabil mai 
puternică şi de aceea modificările psihice din perioada maternităţii pot lua 
aspecte diferite. Ele au fost menţionate încă din antichitate (Hipocrate).

Modificările psihologice cunoscute la femeia însărcinată sunt: tulburări 
de somn, idei dominante de gelozie, diferite plângeri somatice, tulburări 
de gust, disforie, modificări ale agresivităţii, revendicare afectivă, o scădere 
a ideaţiei, un fel de apatie. Pe acest fond pot să apară accese de anxietate şi 
panică, cu agitaţie şi care necesită un suport afectiv. Sunt implicate şi mo-
dificări psihologice specifice cum sunt: viitorul rol de mamă, schimbări în 
imaginea corpului, posibilitatea de reactivitate a unor conflicte psihologice.

Modificările psihologice, spre deosebire de tulburările psihice, sunt mai 
constante în perioada maternităţii (nefiind considerate patologice).

Apariţia sarcinii este cunoscută numai de către femeie, ea o acceptă cu 
plăcere sau o refuză cu groază, cu reacţii psihice ambivalenţe. Se mai con-
semnează conflictualitate crescută, vomismente, tonus anxios special, anu-
mite frici.

în etapa a doua femeia are un statut acceptat, are nevoie de dependenţă; 
este o perioadă de armonie totală a cuplului.

în a treia etapă, anxietatea este crescută datorită apropierii naşterii, a aş-
teptării. Naşterea este un eveniment anxiogen şi dureros, iar femeia simte 
nevoia de a fi asigurată, simte nevoiasoţului(«o prezenţăcomplice»).

Pe lângă factorii biologici: ereditari şi constituţionali, endocrini, datele 
epidemiologice şi vârsta apariţiei tulburărilor psihice legate de maternitate, 
remarcăm factorii psiho-sociali şi existenţiali.

Se consideră că patru elemente influenţează în mod deosebit asupra pro-
blemelor psihologice şi sociale legate de maternitate: publicitatea legată de 
sexualitate, «valoarea» ataşată copilului, dispariţia familiei cu importante 
schimbări între generaţii şi marea proximitate bărbat – femeie, ceea ce face 
ca sarcina să devină o problemă a cuplului. Climatul afectiv şi social poate 
face ca sarcina să constituie fie «o boală de 9 luni», fie o etapă fundamentală 
în viaţa femeii. Faptul că un copil este planificat sau respins, aşteptat, dacă 
sarcina este în afara căsătoriei – toate acestea devin probleme deosebit de 
importante ale formării atitudinii faţă de maternitate. Numeroşi cercetă-
tori consideră că factorii psihosociali şi existenţiali ar explica majoritatea 
tulburărilor psihice din cadrul maternităţii.
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BOLNAVULUI CU AFECȚIUNI 

reSPiratorii

Se știe că respiraţia este o funcţie bine controlată de sistemul nervos cen-
tral şi există o strânsă legătură între emoţie şi modificările respiratoare. 

Respiraţia este sediul a numeroase expresii psihosomatice, este un proces 
vital, cu semnificaţii simbolice afective. Respiraţia permite exteriorizarea 
viscerală a conflictelor psihice, a tensiunilor nervoase, a stărilor de anxi-
etate, nelinişte, fobie. Râsul, plânsul, ţipătul sunt expresii emoţionale, iar 
hipoventilaţia şi hiperventilaţia sunt răspunsuri respiratoare faţă de anxie-
tate, apatie sau depresie.

Principalele diagnostice şi modificările psihice. Sunt simptome res-
piratoare care pot avea o origine psihogenă, cum sunt dispneea şi tuşea.

Tulburări funcţionale respiratorii. în afară de dispnee şi tuse – cu origine 
psihogenă – pot apărea tulburări respiratorii legate de emoţie. Anxietatea 
determină la nivel respirator hiperpnee cu agitaţie, senzaţia de agresiune 
toracică.

Rinita funcţională, blocajul nazal, blocajul trompei lui Eustache pot apare 
ca expresie psihosomatică, legate de starea de tensiune şi anxietate. Se pare 
că există o adevăratăsemiologiearespiraţieilegatădestărileafective.

Sindromul hiperventilaţiei, deşi frecvent, este greu de recunoscut şi difi-
cil de tratat. Clinic, acest sindrom se caracterizează prin vertije, transpiraţii, 
senzaţia de lipsă de aer, dureri anginoase, mers instabil, respiraţii super-
ficiale, palpitaţii, senzaţie de presiune toracică, dureri precordiale, uneori 
mergând până la leşin.
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Anxietatea care declanşează hiperventilaţia este adesea determinată în 
cadrul relaţiilor interpersonale, a sentimentelor de mânie sau ostilitate.

Astmul bronşic este o boală psihosomatică caracterizată prin prezenţa 
unui sindrom respirator paroxistic (dispnee, în special expiratorie) şi pre-
zenţa unor tulburări interparoxistice, mai ales de natură interparoxistică 
neuropsihică. în ciuda etiologiei sale, astmul este o boală discutată psiho-
somatic şi în continuă cercetare. Importanţa factorilor psihici în geneza 
astmului este o observaţie veche şi frecventă. Legăturaţipăt – respiraţie 
simbolizează legătura mamă – copil, iar frustraţiile generează mânie şi an-
xietate. Unii autori subliniază faptul că o criză astmatică poate apare în 
afara alergenului (de ex., la prezentarea lui sub forma unui desen) sau la o 
anumită oră, aceasta dovedind importanţa condiţionării în criza astmatică. 
Emoţiile pot juca un rol important în declanşarea crizei, descriindu-se şi un 
«astm isteric», iar motivul bolii poate fi căutat în copilărie.

Personalitatea astmaticului se poate caracteriza prin iritabilitate, logoree, 
lipsă de încredere, anxietate, dependenţă maternă. în acest context criza 
poate fi considerată – după unii autori – ca un protest simbolic contrar 
separării de mamă şi dorinţa restabilirii acestor relaţii prin ţipăt (înăbuşit). 
De asemenea, astmaticii pot prezenta hipersensibilitate afectivă, nevoia de 
afecţiune şi agresivitatea neexteriorizată; ei resimt dificultate în a se elibera 
de contradicţiile pulsionale, iar în situaţii de frustrare prezintă inhibiţie a 
manifestărilor emoţionale datorită sentimentului de insecuritate.

Astmaticul reprezintă sediul convergenţei elementelor alergice, umo-
rale, emoţionale (un fond de instabilitate afectivă şi neurovegetativă). 
Anxietatea şi emotivitatea produc astfel tulburări, dereglări ventilatorii 
şi secretorii. Conflictul afectiv blocat în interiorul personalităţii (datorită 
frustraţiilor) duce la o creştere a tensiunii nervoase.

aspectele somatopsihice în astm prin relaţia cu psihicul multidimensional 
converg către o adevărată furtună vegetativă, care poate duce uneori la 
numeroase manifestări psihopatologice. Simptomele constante sunt anxi-
etatea şi depresia, la care se adaugă tulburări de somn, sentimentul culpa-
bilităţii. Astmul poate fi considerat ca expresia unei personalităţi nevro-
pate; în nevroză şi starea alergică existând aceleaşi cauze. Sunt boli în care 
mecanismul somato-psihic este mai pregnant, intricându-se cu alţi factori 
etiologici psihosomatici.

Pneumonia şi bronhopneumonia. Influenţele somatopsihice pot să ţină de 
starea febrilă sau infecţioasă, cât şi de reacţia encefalului în cadrul infecţiei. 
Un simptom frecvent este anxietatea şi unele idei delirante cu elemente 
psihotice; tulburările de conştiinţă regresează lent.
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Tuberculoza pulmonară. Există o strânsă legătură între tuberculoza 
pulmonară şi viaţa afectivă. Frecvent, tuberculoza apare legată de diferite 
traume psihice (pierderea persoanei apropiate). Alexander consideră tu-
berculoza pulmonară drept o boală psihosomatică, deoarece imunitatea şi 
rezistenţa organismului ar depinde de factorii embrionari. Bolnavii au o 
atitudine pasivă şi depresivă, uşurinţă de exprimare corporală, teatralism, 
dramatizare sau fenomene somatice banale, cu tendinţă la autodistrugere 
(devin alcoolici, au comportamente vicioase).

Ca şi în alte boli cronice şi în tuberculoză pot apare modificări ale per-
sonalităţii prin apariţia unor trăsături caracteriale în timpul bolii: impre-
sionabilitatea, susceptibilitatea, nemulţumirea, sociabilitatea redusă, neho-
tărâre, certuri în familie; apoi, neîncredere în vindecare, devin bănuitori, 
revendicativi, plictisitori.

Encefalopatia respiratorie. Poate apare în pneumopatii cronice, cu scăderea 
severă a oxigenării (bronşite cronice, tuberculoză, emfizem pulmonar, sili-
coză etc). Tulburările psihice constau din tulburări afective şi de compor-
tament, iritabilitate, logoree, agitaţie nocturnă, tulburări mnezice, bufee 
confuzo-onirice.



65

v
PSiHoKinetoteraPia 

DEFICITULUI PSIHOMOTOR. 

aSPeCte PSiHoMediCale

Psihokinetoterapia (PKT), ca modalitate de corectare, educare sau reedu-
care a mecanismelor kinetice perturbate, în faza de început s-a axat mai 

mult pe mecanoterapie şi terapie cu accesorii, având totuşi marele merit 
de a fi făcut apel pentru prima oară în readaptarea funcţională, la meca-
nismele psihologice ale mişcării. Rolul analizatorului kinetic era conside-
rat ca o sursă de a furniza creierului informaţiile prelucrate de la aparatul 
locomotor. Pe baza acestor informaţii sunt elaborate comenzile motrice, 
se realizează tonusul muscular şi postura, se efectuează controlul asupra 
îndeplinirii comenzilor voluntare.

în această viziune analizatorul kinetic era conceput ca o componentă de 
biofeedback a servomecanismului ce reglează acţiunea motorie.

Structura compoziţională kinetică a unui astfel de program recuperator 
pentru corectarea, educarea sau reeducarea mecanismelor psihokinetice 
perturbate includea elemente de forţă, viteză, rezistenţă şi îndemânare, 
punând un accent deosebit de deprinderile motrice, cu un repertoriu de 
proceduri dinamice care să asigure obţinerea unei deprinderi motrice uni-
laterale, apoi multilaterale.

Deşi un asemenea program încorpora etapele mişcării nediferenţiate, ri-
gide şi apoi diferenţiate ale formării şi consolidării stereotipului dinamic, 
de standardizare şi individualizare a mişcării, totuşi era neglijată încărcă-
tura psihologică a situaţiei de invalidant, resimţită prin lipsa calificată a 
psihoterapiei şi psihoterapeutului.
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încercările de a aprecia mai obiectiv potenţialul aptitudinal psihomotor 
restant la începutul şi sfârșitul programului recuperator au dus la concluzia 
că nu s-a reuşit să se beneficieze de un echipament instrumental psiho-me-
dical care să evalueze acest restant astfel ca el să poată fi comparat ori co-
rectat cu necesarul kinetic standard al locului de muncă, cu structura de 
activitate profesională cerută şi impusă de procesul tehnologic.

în prezent, pentru a realiza acest obiectiv integrativ PKT primeşte un 
suport ştiinţific şi metodologic nou, interdisciplinar – suportul ergonomie.

Progresul recuperator, astfel conceput, include în structura sa analitică 
mişcările ergonomice pe care le execută fiind umană pentru a realiza orice 
tip de activitate ocupațională ori profesională. Testele funcţionale şi opera-
ţionale la care sunt supuşi pacienţii în programul recuperator kinetic includ 
acte motorii care solicită executarea şi respectarea principiilor ergonomice, 
ale regulilor economiei de mişcări. Trusa ergonomică concepută, validată 
şi etalonată de noi poate realiza o diagnosticare a potenţialului kinetic cerut 
de simţul «om – maşină – mediu».

în faza pregătitoare a programului terapeutic kinetic şi balneofizic, în 
funcţie de încărcătura psihologică a structurilor de personalitate, se intro-
duce o nouă procedură –psihoterapia destructurantă, după modelul psiho-
terapiei de relaxare şi al trainingului autogen Schultz şi Jacobson, care rea-
lizează o deconectare musculară prin exerciţii de determinare a senzaţiei de 
greutate, o deconectare vasculară prin determinarea senzaţiei de căldură, 
o restabilire a controlului respiraţiei prin reglarea funcţiilor abdominale, 
obținându-se o imagine corporală analitică şi sintetică.

Cadrul ergonomie al PKT, prin utilizarea principiilor ergonomice ale 
economiei de mişcări, oferă posibilitatea reală de integrare şi modelare 
funcţională a tehnicilor de transfer kinetic (transferul pozitiv care înles-
neşte educarea, corectarea sau reeditarea unui mecanism psihologic kinetic 
perturbat și transferul negativ care întreunează formarea unei deprinderi 
noi sau influența unei deprinderi vechi).

Programul kinetic de recuperare încă din faza de proiectare, într-o vizi-
une ergonomică, introduce în mod intenţionat trei direcţii vectoriale de 
transfer:

1. Stimul kinetic 1 – răspuns kinetic 1; ceea ce determină şi răspunde printr-
un transfer pozitiv, dar existent;

2. Stimul kinetic 1 – răspuns kinetic 2; adică proiectarea unui transfer 
kinetic negativ, dar existent;

3. Stimul kinetic 2 – răspuns kinetic 2; care nu se finalizează prin transfer, 
deci transferul nu are loc în programul recuperator;



67

Psihokinetoterapia deficitului psihomotor. Aspecte psihomedicale

PKT ergonomică recuperatorie, în afara tehnicilor de transfer, apelează la 
dispoziţia voluntară a comportamentului motric perturbat, care în viziunea 
autorilor se realizează după o anumită schemă de anticipare operaţională:

Organizarea orientării dispoziţiei voluntare spre un scop precis al com-
portamentului motric;

Mobilizarea forţelor şi resurselor întregului potenţial restant, în vederea 
vectorizării comportamentului spre un scop kinetic recuperator;

învingerea şi suportarea cât mai agreabilă prin dispoziţia voluntară a 
deficienţelor (în special cele de natură dolorică ori de disconfort kinetic) în 
vederea atingerii scopului motor;

Apariţia unor tulburări ale dispoziţiei kinetice care frânează dinamismul 
actului motor.

Tehnicile de transfer kinetic şi de orientare a comportamentului în PKT 
ergonomică sunt completate şi corelate cu tehnicile de compensare kineti-
că. Multe cercetări au ridicat problema dacă există compensarea la deficitul 
motor.

Experienţa şi cercetările noastre oferă un răspuns afirmativ, deoarece 
compensarea are loc şi în procesul dezvoltării normale în condiţiile exis-
tenţei unor deosebiri şi oscilaţii individuale puternic exprimate, dar care nu 
ies din limitele normale.

La specia umană nu predomină mecanismele compensatorii de specie, ca 
la animale, ci mecanismele individuale, închegate ca rezultat al condiţiilor 
obiective în care s-au dezvoltat. De aceea, terapeutul care proiectează şi re-
comandă un program recuperator de PKT ergonomică trebuie să ţină cont 
şi de următorul principiu: la om posibilităţile de compensare pe calea rege-
nerării organice sunt limitate, dar în schimbs-au dezvoltat la maximum po-
sibilităţile de compensare pe calea restructurării şi reorganizării funcţiilor 
într-un context sau într-o nouă schemă structurală.

La om nu se formează şi nu se restructurează substraturi morfologice noi, 
dar găsim ceva în plus, pe care mizează PKT compensatorie într-o viziune 
ergonomică: aceleaşi procese nervoase stau la baza dezvoltării şi activităţii 
omului normal şi la baza compensaţiei funcţiilor perturbate ori tulburate.

Deci schimbările neurodinamice care au loc în cazul deficitului funcţio-
nal motor, în compensaţie, se supun legilor activităţii nervoase superioare, 
iar mecanismele compensatorii aceloraşi principii.

Terapia ocupaţională, ca recuperare analitică, în viziunea ergonomică nu 
rămâne la stadiul de «exersare» kinetică, sub formă de activitate ce capă-
tă un conţinut nou, nu este o simplă operaţie, ci o metodă terapeutică de 
muncă, în care pacientul este obligat să respecte cu mare stricteţe princi-
piile ergonomice de economie a mişcărilor, să materializeze combinările 
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de mişcări, în care se finalizează transferul kinetic, orientarea voluntară a 
comportamentului motric şi compensarea kinetică.

Sarcina PKT constă în căutarea acestui ansamblu recuperator, precum şi 
a explicaţiei ştiinţifice a caracterului adaptativ şi integrativ, prin calcularea 
unor indici de corelaţie dintre potenţialul psihomotor restant perturbat şi 
necesarul kinetic standard cerut de metodele de muncă şi impus de structu-
ra activităţii profesionale unde va reveni persoana invalidantă. Acest lucru 
este posibil numai prin proiectarea unui program matematic computerizat.

Pentru fundamentarea ştiinţifică a mecanismului psihologic perturbat 
este necesar să se ofere un răspuns onest referitor la ordinea kinetică op-
timală a unui program recuperator pentru deficitul motor la membrul su-
perior. în acest sens trebuie detaşate elementele comune şi diferenţiale pe 
structuri individuale, pe grupe patologice, în funcţie de gradul, intensitatea 
și localizarea deficitului.

Pentru a-şi câștiga şi consolida un caracter ergonomie integrativ so-
cio-profesional, încă din faza de prescripţie a programului de educare, co-
rectare şi reeditare a mecanismelor psihologice perturbate, PKT trebuie 
să-şi găsească un program propriu de algoritmizare kinetică.

PKT, în viziunea sa ergonomică diferenţiată şi recuperatorii, deja uzează 
două tipuri de învăţare motrică: educarea şi corectarea funcţională (prin 
readaptare funcţională) şi corectarea structurală (prin utilizarea psihopro-
fesiogramei executantului de la locul de muncă şi programul structurat al 
metodei de lucru impuse de terapia ocupaţională).

Prin corectarea, educarea sau reeditarea funcţională se pune accent nu pe 
transmiterea de către terapeut sau recuperaţionist a programului kinetic, 
ci pe instrumentele conceptuale de recuperare funcţională. Programarea 
structurală kinetică într-o viziune ergonomică exprimă o nouă concepţie 
despre activitatea şi actul recuperator, a cărei aplicare în practică exprimă 
şi permite o conturare şi organizare treptată a funcţiilor PKT (adaptativă, 
integrativă, compensatorie şi recuperatorie).

Corectarea funcţională iniţială introdusă în PKT ne oferă doar condiţia 
unei corectări, educări sau reeditări motorii, pe când o programare struc-
turală recuperatorie într-o viziune ergonomică ar asigura consolidarea şi 
integrarea celor corectate, educate ori reeditate.

PKT funcţională tradiţională, de obicei, ne arată unde trebuie să ajun-
gem prin actul recuperator, pe când PKT ergonomică concepută printr-o 
programare structurală ne-ar arăta unde trebuie să ajungem mai rapid şi 
mai sigur la un potenţial psihomotor care să fie integrat şi sincronizat cu 
solicitările psihomotorii cerute de locul de muncă.
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Răspunzând la problemele şi interogaţiile pe care le propune pe viitor 
PKT, de fapt noi încercăm să rezolvăm anticipativ metafilaxia cazurilor cu 
risc ori eşec adaptativ socio-profesionalprindeficitmotor, care se transfor-
mă într-o etapă a ergonomiei de corecţie diferenţiată recuperatore, care va 
materializa clinic, paraclinic şi la nivelul loculuide muncă. Durata readap-
tării funcţionale s-ar micşora vizibil, integrarea va fi mai evidentă şimai 
consolidată, transformându-se într-o metodă eficientă sub aspectul rapor-
tului cost – beneficiu, cu un raport optim favorabil între efortul economic 
investit şi efectul terapeutic integrativ obţinut.

Experienţa acumulată de PKT ergonomică concepută, validată şi practi-
cată pe durata de cinci ani ar putea deveni un bun câștigat de Şcoala ieşea-
nă de recuperare motorie, încercările similare, căutate şi adunate cu grijă 
din bibliografia românească şi cea străină, nu au ajuns încă la un astfel de 
model instrumental terapeutic cu caracter adaptiv şi integrativ ergonomic 
diferenţiat, care să aibă la bază triada recuperatore: corectarea, educarea 
şi reeditarea mecanismelor psihologice perturbate şi localizate la membrul 
superior.



70

v
aSPeCte PSiHoMediCale în 

CliniCa de neuroCHirurGie

Patologia organică cerebrală impune psihologului sarcini specifice şi o 
metodologie particulară de lucru, construită pe ideea că o leziune orga-

nică cerebrală se exprimă nemijlocit în desfăşurarea proceselor psihice, în 
raport cu mediul şi mărimea acesteia şi totodată cu gradul suferinţei cere-
brale difuze pe care o antrenează (Luris, Penfield).

în acest sens, examenul psihologic are sarcina de a preciza simptomatolo-
gia focală, cu valoare semiologică, trebuind să constituie şi în interpretarea 
clinicianului un argument în plus sau în minus la extinderea ariei exploră-
rilor de specialitate şi a diagnosticului neurochirurgical.

Indiferent dacă apar în leziuni difuze sau relativ circumscrise, manifestă-
rile psihologice se caracterizează ca entităţi diferite, deoarece ele apar într-o 
anumită formaţie şi cu o anumită intensitate. Desigur, semnele psihologice 
sunt mai puţin precise – ca valoare localizatore – în raport cu semnele neu-
rologice, dar o evaluare precisă a acestora poate da indicii asupra localizării 
ca arie (Al. Lishman). Dintre acestea, cea mai mare valoare localizatore o au 
tulburările proceselor cognitive (mai ales cele ale senzorialităţii şi apoi cele 
intelectuale), iar cea mai mică valoare localizatori au tulburările emoţionale 
şi ale personalităţii în general.

De altfel, este ştiut că o disfuncţie cerebrală strict localizată este rară, cu 
excepţia intervenţiilor chirurgicale cu minim câmp operator și mai tot-
deauna se constată un adaos la tulburările focale, cele ale zonelor înveci-
nate sau de la distanţă prin sinergia funcţională a structurilor simetrice din 
celălalt emisferă, prin distorsiuni ale ţesutului cerebral, prin complicaţii 
vasculare şi infecţioase sau prin «jocul» edemului cerebral.
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Patologia neurochirurgicală la care se recomandă examen psihologic o 
constituie, în primul rând, procesele expansive intracraniene de etiologie 
diferită (tumorale, infecţioase – abcese, parazitare, tromboflebite cerebrale), 
hematoame intra- şi extracerebrale primare sau secundare prin HTA sau 
traumatice, apoi în patologia vasculară (malformaţii vasculare, anevrisme 
sau alte tipuri de afecţiuni vasculare regionale sau difuze), în sindroamele 
focale din neurochirurgia infantilă, în craniostenoze (pentru evaluarea ni-
velului şi sistemului de recuperare)şi în alte tipuri de procese endocraniene.

în practica clinică, examenul psihologic se indică în epilepsia la adult, 
care ascunde cel mai frecvent procese tumorale, sindroamele de hiperten-
siune intracraniană (mai ales în cazurile în care examenul neurologic nu 
relevă un sindrom focal), indiferent de etiologie.

Facem precizarea că psihologul nu se ocupă de aspectele psihiatrice decât 
prin consemnarea lor sumară şi care atenţionează clinicianul în dirijarea 
bolnavului către reţeaua psihiatrică, în cazurile în care sunt fie anterioare 
afecţiunii organice acute, fie secundare acesteia ca răsunet subiectiv, atunci 
când capătă semnificaţie psihiatrică (sidroamele reactive post «agresiune» 
organică cerebrală).

Examenul psihologic respectă modalitatea de explorare neurochirurgiea-
lă intra- şi supratentorială, evident de elecţie fiind cea supratentorială şi 
aceasta împărţită pe dihotomia clasică: emisfera drept – emisfera stângă.

Ne vom referi numai la metodologia de lucru pentru simptomatologia 
focală, care este cea mai interesantă și în acelaşi timp, partea cea mai consis-
tentă din activitatea psihologului. Astfel, examenul neuropsihologic, fiind 
în esenţă analitic,va investiga eficienţa proprie unor anumiţi analizatori 
prin utilizarea unor probe (vizuale, auditive, tactile) în vederea obţinerii 
unui anumit tip de răspuns (verbal, neverbal), folosind stimuli deosebit de 
variaţi (stimuli: sonori, olfactivi, luminoşi; imagini, desene, obiecte, litere, 
cuvinte, cifre). Fiecare probăpresupune supunerea bolnavului unei serii de 
stimuli în prezentare unică, simultană sau succesivă, pentru a surprinde 
cât mai multe aspecte asupra nivelului relaţiilor bolnavului cu realitatea 
înconjurătoare. încercând o sintetizare didactică a modificărilor surprinse 
în patologia organică cerebrală, se poate face următoarea grupare:

 z modificări ale proceselor cognitive – senzoriale şi intelectuale, în 
specificitatea lor în raport cu zona leziunii cerebrale;

 z tulburări instrumentale: praxia, gnozia, afazia;
 z tulburări ale afectivităţii şi comportamentului, de asemenea în raport cu 

sediul leziunii.
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Majoritatea acestor modificări întâlnite în practica neurochirurgicală nu 
se bazează şi nu se bucură în literatura de specialitate de probe standardi-
zate. Ele sunt precizate prin aplicarea selectivă a probelor şi formelor de 
stimulare anterior enumerate, concomitent cu o observaţie atentă asupra 
modului în care subiectul execută un instructaj ales și uneori chiar un răs-
puns spontan la diferitele forme de stimulare.

Tulburările instrumentale sunt apreciate după foaia de examinare a afa-
ziei, separat apraxiei şi agnoziei, elaborate de Institutul de Neurologie şi 
Psihiatrie din Bucureşti (Kreindler).

Tulburările de afectivitate şi comportament nu pot fi apreciate după pro-
bele cu care se lucrează în serviciile de psihiatrie decât în foarte puţine ca-
zuri (Szondi), întrucât nu sunt etalonate pe bolnavi cu leziuni cerebrale.

Acestea sunt evaluate prin specificitatea lor în context cu alte modificări 
din celelalte două grupe anterior menţionate. Facem precizarea că unele 
din aceste date se iau şi anamnestic, printr-un interogatoriu special şi par-
ticular, de la caz la caz.

încercăm să facem o prezentare simultană a modificărilor din cele trei 
grupe, respectând teritorializarea cerebrală şi plecând în sens invers, de la 
explorarea structurilor mai vechi filogenetic şi ontogenetic răspunzătoare 
şi deci mai elocvente asupra modificărilor senzorialităţii.

Prima etapă în examenul neuropsihologic este stabilirea dominanţei ce-
rebrale, după care se trece la examinarea propriu-zisă.

Tulburările psihice ale lobului parietal. Considerat de către neu-
rofiziologi ca fiind cel mai vechi, lobul parietal este sediul mecanismelor 
de convergenţă a informaţiei de la toate modalităţile senzoriale, afectând 
transferul acestora în coduri – imagini corespunzătoare formei senzoriale 
(în special tactile, auditive, vizuale, proprioceptive – în ordine). în urma 
leziunilor parietale se produce o creştere a pragurilor discriminative și în 
consecinţă, asistăm la o amorfosinteză senzorială, exprimată prin tulbu-
rări ale gnozei acestor forme senzoriale evaluate după foaia de apreciere a 
gnoziei. Aceste modificări sunt de intensitate diferită, în raport cu mări-
mea focarului lezional; se examinează separat pentru fiecare mână, ureche, 
ochi. Acest defect al primei trepte de cunoaştere se reflectă şi pe planul 
reprezentărilor, imaginaţiei şi gândirii, printr-o defectuoasă spaţializare a 
obiectelor, verificată prin probele de desen, în care se urmăreşte caracte-
ristica spaţială a acestora (sus – jos, dreapta – stânga, ordonarea, proporţi-
onalitatea, simetria). Mai frecvent, în leziunile parietale (în special în cele 
drepte) se întâlnește dificultatea de orientare în spaţiul concret, familiar, 
incapacitatea de învăţare a unei structuri spaţiale noi, a unui traseu nou 
(date luate din anamneză).
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în leziunile parietale stingi întâlnim frecvent discalcul de o anumită con-
figuraţie. în cazurile în care leziunea se întinde către temporal, găsim afazia 
semantică, exprimată în esenţă prin disocierea între imagine şi cuvânt.

Tulburările psihice ale lobului occipital. Fiind sediul prelucrării şi 
integrării informaţiei vizuale, leziunile occipitale dau modificări ale câm-
pului vizual, lesne de evidenţiat de examenul neuropsihologic şi indepen-
dent de examenul carapimetric – prin probele speciale de desen, în care 
găsim reprezentări amalgamate de un tip anume, ce reflectă alterarea struc-
turalităţii percepţiei. Alături de acestea găsim frecvent discromatopatiile 
concretizate în dificultăţi de percepţie a culorilor, confuzii între culori, 
percepţii microme sau acrome.

Tipică pentru leziunile occipitale stângi extinse către temporal se întâl-
nește agnozia scrisului (bolnavul recunoaşte separat literele, dar nu poate 
citi cuvântul întreg). în leziunile occipitale drepte se întâlnesc metamor-
fopsiile (cu mare valoare localizatorie), asemănătoare cu iluziile dintre care 
cele mai frecvente sunt macropsiile, micropsiile, imagini în oglindă sau în 
oglindă deformată, estomparea contururilor, fragmentarea imaginilor, tul-
burări în percepţia mişcării obiectelor în spaţiu (teleopsia, pelopsia, aloes-
tezia optică, poliopsia), date evaluate prin probe de redare a obiectelor în-
tr-o anumită formaţie şi cu anumite caracteristici sau anamnestic, întrucât 
cel mai adesea acestea se manifestă intermitent, cu caracter paroxistic.

Tulburări ale lobului temporal. Lobul temporal este sediul prelucră-
rii informaţiilor auditive şi al stocării limbajului şi în care lateralitatea se 
conturează mai clar.

Capitolul cel mai consistent din patologia lobului temporal este afazia, cu 
netă valoare localizatorie temporofrontală stângă, în cazurile de lateralita-
te dextrogiră şi echivalentă semiologic cu un simptom neurologic. Afazia 
îmbracă formule diferite, în raport cu predominanţa unei forme sau alte de 
limbaj alterat, de la aspectul motor, fonematic al cursivităţii vorbirii, până 
la cel lingvistic, semantic, concomitenta tulburărilor de limbaj la nivelul 
funcţiilor expresive şi receptive. Această formulă este extrem de variabilă 
de la un subiect la altul, în raport de sediul leziunii. Trebuie să precizăm că 
în practică rar găsim forme pure de afazie – afazia Wernicke (T stg) şi afazia 
Broca (F stg), predomină formele mixte, cu o predominanţă sau alta.

în patologia acută craniocerebrală, tulburarea afazică este variabilă; sar-
cina psihologului este de a urmări evoluţia sa fazică (în sensul progresiei şi 
regresiei acestui defect instrumental) astfel că aceste informaţii devin un 
fapt clinic deosebit de util în conduita clinicianului și uneori, singurul indi-
ciu al unei leziuni cerebrale sau al unei complicaţii ulterioare.
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Intenţionăm însă a preciza o cale de diferenţiere în ceea ce priveşte 
lateralizarea dreaptă – stângă, prin scorurile obţinute în discriminarea sti-
mulilor vizuali. Plecând de la ideea că temporalul stâng este specializat în 
prelucrarea imaginilor cu conţinut uzual, iar cel drept al celor cu conţinut 
neuzual (fără sens) şi aplicând proba «figura complexă» Rey, obţinem date 
precise în acest scop, prin evaluarea calităţii execuţiei prin copiere şi apoi 
prin memorizare. Dificultăţile de analiză şi sinteză perceptivă ale elemen-
telor figurative sunt net inegale între cele două hemicâmpuri perceptive, 
hemicâmpulstâng fiindflagrant incorect,lacunar, neordonat, neintegrat 
înansamblulfigurii, iar încazurile cu leziuni extinse asistăm la un eşec total, 
până la incapacitatea subiectului de a-şi elabora un plan de abordarea al 
desenului prezentat. Folosim datele acestei probe cu mare valoare semio-
logică, verificată în practică, mai ales atunci când examenul neurologic nu 
menţionează nici un semn obiectiv.

Amintim sumar că şi leziunile temporale pot prezenta tulburări ale sen-
sibilităţii primare, de tipul agnoziei auditive, până la surditate psihică (în 
leziunile bilaterale).

Un alt capitol de asemenea consistent şi specific activităţii psihologului 
îl constituie explorarea funcţiei mnezice, a cărei diminuare este atât de 
frecvent acuzată de către bolnavul cerebral. în practica noastră evaluăm 
memoria recentă şi imediată (care aduce informaţii şi asupra eventualelor 
extinderi lezionale către frontal, pe care îl anticipăm parţial), folosind pro-
ba memorie – cuvinte Rey, cu povestirea corespunzătoare, proba Barbizet, 
proba 20 + 20 (din grupul probelor neverbale), ale căror curbe de achiziţie 
au caracteristicispecifice pentru organicitatea cerebrală.

Un alt grup de tulburări întâlnite în leziunile temporale sunt cele ale mo-
tivaţiei şi afectivităţii, care nu diferă semnificativ de cele frontale şi capătă 
valoare localizatorie dacă sunt însoţite de anumite tulburări instinctuale 
(alimentare şi sexuale).

Tulburări ale lobului frontal. Lobul frontal este cel mai nou onto- şi 
filogenetic, cu structuri specializate în integrarea şi comanda activităţii vo-
luntare şi a gândirii categoriale,fiind astfel răspunzător de sinteza psihică 
superioară.

în leziunile frontale găsim tulburările de praxie care, ca şi afazia şi agnozia, 
îmbracă şi formule directe în alterarea mişcărilor voluntare din activităţile 
instrumentale.

Leziunile frontale se exprimă intens şi semnificativ în mari deficite ale 
gândirii categoriale, prin reducerea acesteia la un nivel concret-intui-
tiv. Gândirea este lacunară, incoerentă, necritică, sunt pierdute sensurile 
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proverbelor, nu pot fi depistate absurdităţile în judecăţi, nu pot fi elaborate 
predicţii. Evaluarea QI la proba HAIS indică valori mari.

Tulburările din sfera afectiv-motivaţională se traduc printr-o îngustare 
a registrului trăirilor, printr-un adevărat regres al vieţii afective; compor-
tamentele primare apar cu perseverări şi stereotipii specifice, conduitele 
bolnavului devin nespecifice, nedirecţionate, neelaborate. Cel mai frecvent 
se produce deplasarea către polul pozitiv, cu stări euforice, tendinţe moria, 
uneori chiar un sindrom hipomaniacal. Bolnavului îi lipseşte coordonarea 
viitorului, nu planifică acţiuni, nu are iniţiativă şi perspectivă (elemente 
parţial comune şi cu patologia psihiatrică, dar cu o specificitate aparte – 
deşi în literatură se menţionează tulburări psihiatrice în cazul tumorilor 
frontale). Acest grup de tulburări sunt mai puţin specifice în raport cu 
lateralizarea dreapta – stângă, ca şi tulburările praxiei (în afara celor numai 
pentru câte o mână, care sunt foarte rare), prin probabilitatea de sinergie 
funcţională a celor doi lobi frontali.
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Metodele de trataMent 

PSiHoMediCal (PSiHoteraPii)

Etimologia cuvântului «psihoterapie» – terapie, îngrijire. Uneori, în sens 
statistic, «terapie» mai poate fi tradus prin «a pune pe picioare» sau cu 

«picioarele pe pământ».
Terapia este o metodă de tratament care foloseşte mijloace psihologice 

cu acţiune directă asupra unei maladii psihice sau asupra persoanei aflate 
într-o dificultate existenţială, fără intervenţia somatică directă.

Considerată de specialişti ca o formă de terapie, constând într-un an-
samblu de metode şi tehnici psihologice care vizează fie vindecarea simpto-
mului,fierestructurarea personalităţii, fie ambele aspecte.

Indiferent de tipul de psihoterapie folosit, intervenţia psihologică – în 
sine – se bazează pe (şi foloseşte ca instrument) relaţia «terapeut – pacient». 
Această relaţie biunivocă funcţionează cu o parte din semnificaţiile ei în 
orice altă terapie. Ea este o relaţie în care se vehiculează conţinuturi afec-
tive, în care pacientul exprimă atitudini emoţionale inconştiente de afecţi-
une, ostilitate sau ambivalenţă, pe care persoana le-a manifestat în copilărie, 
în relaţiile cu părinţii sau cu reprezentanţi ai acestora.

Calităţile cele mai importante pentru psihoterapeut (aşa cum le văd pa-
cienţii) sunt calităţi morale şi tehnice – după un sondaj francez: conştiinţă 
profesională, exactitatea diagnosticului, devotament şi autoritate, siguranţă 
în decizii, cunoştinţe ştiinţifice, timp consacrat bolnavului, sinceritate, dez-
interes, cordialitate, autoritate. Boala, indiferent de natura şi gravitatea ei, 
indică regresie, omul bolnav şi suferind intră în relaţie cu psihoterapeu-
tul, având o serie de cerinţe pe care nu le poate recunoaşte, în totalitate, 
deoarece el însuşi nu le cunoaşte în întregime.

Caracteristici ale tehnicilor psihoterapeutice:
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 z Psihoterapia, în sens larg, este implicată în orice demers terapeutic al unui 
specialist în relaţia cu pacientul său;

 z Psihoterapia tentează ameliorarea aspectelor psihice implicate în boală, 
indiferent de natura sa, deci angajarea persoanei într-o perspectivă;

 z Terapeutul acţionează prin tehnici adecvate şi selectate asupra dorinţei de 
vindecare a pacientului (el este personajul pe care pacientul îl investeşte 
pozitiv la nivel conştient, dar căruia îi adresează şi o serie de trebuie 
conştiente);

 z Psihoterapia, în sens restrâns, ca terapie psihologică, se defineşte ca 
intervenţie terapeutică specifică şi controlată asupra bolii sau/şi asupra 
personalităţii omului bolnav, intervenţie care foloseşte un ansamblu de 
metode determinate conform unei concepţii (teorii) despre personalitate şi 
despre boală;

 z Psihoterapia se adresează acelor boli ale căror mecanisme şi simptorne 
sunt esenţial de natură psihice, chiar dacă ele au şi efecte somatice;

 z «Situaţia psihoterapeutică» este situaţia specifică în care o persoană – 
«terapeut» – se angajează conştient, folosind o anumită metodă, într-o 
relaţie specifică de vindecare, urmărind dispoziţia sau ameliorarea 
simptomelor, decondiţionarea mecanismelor etiopatogenetice, modificarea 
personalităţii în profunzime sau la un anumit nivel, astfel încât să se evite o 
stare de conflictualitate;

 z Orice psihoterapie vizează, implicit sau explicit, autocunoaşterea persoanei;
 z Eficienţa adaptativă nu presupune suprimarea oricăror suferinţe şi 

nici aplatizarea emoţională, în rezonanţa «persoană – lume». «Eficienţa» 
înseamnă adaptare şi investiţie reală nemistificată prin cunoaşterea 
propriilor trebuinţe, a semnificaţiilor acestora, a posibilităţii de îndeplinire;

 z «Realitatea» este, originar, ambiguă, provocatoare de insecuritate, 
conflictuală. Fiinţa umană este ea însăşi marcată de conflict (între dorinţă 
şi renunţare, fiinţa se construieşte pe sine într-o permanentă relaţie cu 
un altul care gratifică sau frustrează), este ambivalentă şi provocatoare;

 z Psihoterapia nu face persoana imună de suferinţă, dar o păstrează în 
limitele normalităţii chiar în suferinţă;

 z Ca o terapie specializată, ca intervenţie psihologică definită, psihoterapia 
dispune de un ansamblu de teorii, metode, tehnici şi criterii de aplicare care 
nu pot fi aplicate decât de un specialist (psihoterapeut).

Indicaţiile psihoterapiei ,ca metodă specifică de tratament, se referă la ur-
mătorul tablou simptomatologic:

 z Nevroze (anxioasă, isterie, obsesii, fobii);
 z Perturbări adaptative (de integrare socială);
 z Criza de adolescenţă;
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 z Dezechilibrul psihic provocat de o situaţie stresantă sau traumatizantă, 
pe care persoana nu o poate depăşi, (eşec, dificultăţi profesionale, deficit 
familial, reacţie de doliu);

 z TDS;
 z Toxicomanii, pervertiri sexuale (limitat), cazuri borderline (limitat);
 z Psihoze (o anumită formă de psihoterapie şi numai în anumite cazuri);
 z Boli psihosomatice.

Există însă şi un anumit moment optim al intervenţiei psihiatrice şi o 
anumită limită de vârstă:

1. în genere, până la 45 de ani;
2. pacientul să dorească în mod real să participe şi să se vindece;
3. pacientul să dispună de o capacitate de comprehensiune.

Clasificarea psihoterapiilor este mai dificilă şi nu o vom aborda acum. în 
genere, clasificarea ia în considerare trei criterii esenţiale:

 z Teoria care fundamentează sistemul psihoterapeutic;
 z Metoda psihoterapeutică particularizată pe relația «terapeut – subiect»;
 z Scopul urmărit în procesul psihoterapeutic.

Se cunosc şi se recunosc, în funcţie de efectul psihoterapeutic obţinut, 
mai multe forme şi tehnici de psihoterapie, printre care menţionăm pe ace-
lea care pot sta la dispoziţia psihologului medical clinician:

 z Psihanaliza (pe care o vom trata pe larg în manual);
 z Psihoterapia adleriană;
 z Psihoterapia scurtă de inspiraţie analitică;
 z Psihoterapia analitică (C.G. Jung);
 z Analiza tranzacţională (Eric Berne);
 z Psihoterapia raţional –emotivă (A. Ellis);
 z Gestalt-terapia (F. Perls);
 z Psihoterapia în grup;
 z Psihoterapia familiei;
 z Psihodrama (J. I. Moreno);
 z Psihoterapia comportamentală;
 z Psihoterapia de relaxare (Schultz, Jacobson);
 z Psihoterapia experimentală;
 z Psihoterapia filozofică.

Psihoterapia de scurtă durată (de inspiraţie psihanalitică; psihote-
rapia focală). Este o terapie psihologică avându-și originea în psihana-
liză, dar cu durata semnificativ inferioară curei psihanalitice. Atitudinea 
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psihoterapeutului este activă. Terapia funcţionează pe principiul«experien-
ţă emoţională corectivă», favorizată sau generată de terapeut. Terapeutul 
are intenţia selectivă privind materialul elaborat de subiect şi vaformula o 
ipoteză psihodinamică asupra subiectului.

A. Concepte de bază:
 z Relaţia «faţă în faţă»;
 z Atitudinea activă a terapeutului;
 z Ipoteza psihodinamică elaborată de terapeut asupra cazului;
 z Limitarea interpretărilor;
 z Experienţa emoţională corectivă;
 z Problematica actuală a pacientului;
 z Scopul terapiei (limitat);
 z Terapia este «planificată» ca durată şi scop (6 – 8 săptămâni în cazul unei 

confesiuni a experienţei sexuale traumatizante).

B. Principii teoretice, care fundamentează efectul terapeutic:
 z Terapeutul joacă un anume rol în relaţia cu pacientul;
 z Terapia are termen fix care se planifică şi se comunică pacientului;
 z Frustrarea pacientului este provocată şi controlatăconştient de către 

terapeut;
 z Vindecarea nevrozei este datorită experienţei emoţionale corective 

(retrăirea unor evenimente trecute, într-o relaţie sub control);
 z Aprecierea dinamico-diagnostică a personalităţii pacientului;
 z Experienţa din viaţa realăpoate fi folosită ca parte integrantă în terapie;
 z Pacientul va fi confruntat cu el însuşi;
 z Accentul se pune pe problematica actuală a pacientul lui (pe conflictul 

actual).

C. Metode şi tehnici:
 z în timpul terapiei poziţia terapeutului şi a pacientullui este «faţă în faţă»;
 z Asociaţia liberă;
 z Dialogul (convorbirea), terapeutul are manifestare active;
 z Discursul pacientului se articulează la realitate, nulafantasme;
 z Atenţia terapeutului este selectivă(referitor la materialul pacientului);
 z Evitarea factorilor care prelungesc analiza (evitarea nevrozei de transfer 

prin limitarea interpretărilor).

Există mai multe metode şi variante în psihoterapia scurtă printre 
care menţionăm cele preferate de psiho-terapeuţi:

1. terapia prin repaus;
2. terapia prin izolare (deconectare);
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3. terapia prin activitate (hoby);
4. mişcarea fizică în cadrul psihoterapiei (exerciţii musculare – medicină 

formativă);
5. veselie, bucurie, râs, umor.

Psihoterapia scurtă de inspiraţie psihanalitică este o metodă optimistă pu-
nând în valoare complet resursele afectiv-intelectuale ale terapeutului, fiind 
în momentul de faţă foarte răspândită – în special în SUA – dând rezultate 
bune când indicaţiile şi criteriile de alegere sunt respectate şi corect 
stabilite, pe principii psihoterapeutice ştiinţifice.

Psihoterapia nondirectivă (sau centrată de pacient – psihoterapia 
Rogers – 1888 – 1950). Terapia abordează persoana în perspectiva creşterii 
şi maturizării sale; potenţialul de creştere şi maturizare al unui individ se 
realizează într-o relaţie care reprezintă o experienţă a comunicării, a accep-
tării, a înţelegerii, o «relaţie de ajutor».

Scopul acestei terapii este creşterea şi maturizarea psihologică a 
individului.

Concepte de bază:
 z tendinţa de autodezvoltareca disponibilitate nativă;
 z tendinţă actualizată;
 z Eu-l ca expresie a tendinţei actualizate;
 z experienţa ca experienţă proprie, ca evaluare proprie;
 z orientarea pozitivă a naturii umane;
 z înţelegerea empatică din partea terapeutului;
 z acceptarea pozitivă necondiţionată.

Principii teoretice:

 z natura umană este esenţial pozitivă;
 z fiinţa umană îşi formează de la naştere o experienţă proprie cu 

semnificaţie de realitate proprie;
 z formarea «self-conceptului» se realizeazăpe parcursul dezvoltării, pe 

măsură ce fiinţa umană distinge între experienţa sa proprie şi experienţa 
celorlalţi (experienţa 
proprie funcţionează în relaţie cu realitatea exterioară);

 z experienţa proprie se formează şi se modifică în funcţie de percepţia 
proprie asupra experienţei sale şi a celorlalţi;

 z experienţa, în ansamblul ei, se constituie din 2 categorii: 
a. satisfacerea trebuinţelor;
b. frustrarea trebuinţelor;
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 z comportamentul se reglează conform unui sistem de valori care sunt 
analoage sau contrare valorilor parentalecopilul introiecteazăsau 
respingeanumite valori);

 z psihologia presupune acceptare şi înţelegere în experienţe de relaţie;
 z atitudinea terapeutului se caracterizează prin congruenţă, empatie şi 

înţelegere, acceptarea tolerantă neposesivă;
 z relaţia terapeutică este o «relaţie de ajutor»;
 z terapia este centrată pe «lumea pacientului», pe înţelegerea acestei lumi 

aşa cum este văzută, simţită, perceputăde pacient;
 z atitudinea de acceptare (pozitivă) autentică a terapeutului, necondiţionată;
 z terapia vizează actualizarea potenţialuluipersoanei, astfel încât persoana să 

se schimbe şi să se dezvolte în libertate şi cunoştinţă de cauză.

Metode şi tehnici:

 z relaţia «faţă în faţă»;
 z atitudinea activă a terapeutului;
 z relaţia terapeutică este o relaţie valorizantă pentru pacient;
 z nu există o durată prestabilită a terapiei (aceasta va dura în funcţie de 

evoluţia pacientului, de modificările lui în sens adaptiv);
 z procesul terapeutic se defineşte (Rogers) într-o perspectivă fenomenologică 

(conştiinţa experienţei, relaţia terapeutică resimţită ca relaţie afectivă 
concretă, pacientul se acceptă pe sine în cadrul relaţiei terapeutice);

 z procesul terapeutic este un proces în 7 stadii;
 z terapia se concentrează pe «aici» şi «acum» şi nuexistă o tehnică propriu-

zisă de intervenţie.

Stadializarea psihoterapiei nondirective

Persoana refuză comunicarea directă şi refuză propriile sale sentimen-
te, are atitudini rigide, nu doreşte în mod real schimbarea, se comportă 
conform unei scheme vechi, generate de experienţele trecute, asimilează si-
tuaţia prezentă acestor experienţe trecute;

Persoana simte că psihoterapeutul o acceptă necondiţionat, comunicarea 
fiind mai puţin superficială, dar simte şi propriile probleme ca fiind exteri-
oare şi nu se consideră responsabilă faţă de ele; schemele rigide se menţin, 
experienţa imediată se ancorează în trecut (persoana nu-şi trăieşte pro-
priile contradicţii);
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Discursul persoanei se articulează mai mult la sine, referindu-se la experi-
enţa trecută, sentimentele proprii sunt privite ca neplăcute, reprobabile şi 
exterioare; persoana îşi realizează rigiditatea schemelor comportamenta-
le însă nu le poate schimba; ea descoperă că alegerile sale sunt ineficiente 
(majoritatea celor care cerajutor psihologic se află în acest stadiu);

Relaxarea schemelor rigide, momente de exprimare actuală a sentimen-
telor, dincolo de verbalizare, tendinţa de a trăi în prezent însoţită de neîn-
credere şi teamă, acceptare de sine într-o anumită măsură (relaţia cu tera-
peutul este resimţită la un anumit nivel afectiv);

Exprimarea liberă a sentimentelor în prezent, surpriză şi teamă în această 
exprimare, acceptarea propriilor sentimente, criticarea schemelor rigide, 
diferenţierea sentimentelor şi intenţiilor, confruntarea cu propriile contra-
dicţii şi disonanţe, responsabilitate faţă de problemele sale;

Sentimentul autentic şi spontan al experienţei inedite (Eu-l realizat ca 
parte integrantă a persoanei, dispariţia noncongruenţei, trăirea, cunoaşte-
rea şi acceptarea problemelor fără teamă şi fără mobilizări defensive);

Trăirea imediată se montează în interiorul şi exteriorul relaţiei terape-
utice, situaţia prezentă nu mai este articulată la scheme anterioare rigide, 
schemele personale se relativizează, se raportează la experienţă (nu experi-
enţa la scheme), persoana se schimbă, blocajele interne dispar, comunica-
rea devine liberă.

Indicaţii:
 z tulburări nevrotice;
 z tulburări de adaptare (socială, profesională);
 z dificultăţi în procesul educativ;
 z dificultăţi maritale, familiale;
 z stări de crize;
 z situaţii vitale, eşec la examen, nereuşite sentimentale sau sexuale, conflicte 

diverse etc.

Observaţii:

 z se aplică în toate domeniile relaţiei umane;
 z reprezintă o teorie şi o practică specifică psihologiei umaniste;
 z se aplică în educaţie, consiliere, în domeniile industriale, în probleme de 

cuplu, mariaj, familie.

Psihoterapia familiei. Tratarea familiei ca sistem relaţional este mai 
eficientă pentru echilibrarea membrilor care interacţionează în sistem. 
Ansamblul intervenţiilor terapeutice urmăreşte modificarea relaţiilor 
dintre membrii familiei, astfel încât să se obţină armonia şi echilibrul 
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intrafamilial (schimbarea relaţiilor dintre membrii familiei duce la dispari-
ţia comportamentelor simptomatice).

Concepte de bază:

 z familia nucleară – sistem relaţional implicat în geneza simptomelor 
persoanei («pacientul identificat»);

 z patologia se declanşează de la individ la sistem, fiind rezultatul disfuncţiilor 
sistemului;

 z pacientul reprezintă «simptomul», iar familia reprezintă «obiectul» terapiei;
 z familia este o configuraţie dinamică; relaţiile de înrudire şi interacţiune 

dintre membrii familiei;
 z balansa emoţională în interacţiunile dintre membrii familiei;

Principii de bază:

Individul este produsul familiei sale (sistemul familial este o forţă domi-
nantă în formarea individului);

Membrii familiei disfuncţionale nu au capacitatea să-şi satisfacă trebu-
inţele, aşteptările mutuale reciproce, ei nu-şi pot exprima liber, autentic 
identitatea (în relaţiile dintre ei);

O familie funcţională este capabilă de compromisuri;
Necesitatea funcţională a compromisului este generată de faptul că tre-

buinţele membrilor unei familii nu coincid (ele nu se întâmpină şi nu se 
satisfac reciproc, decât foarte rar);

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

Aspectele terapiei de familie sunt în principal 3:

 z terapia centrată pe subsistemul marital;
 z terapia centrată pe subsistemul relaţiilor părinţi – copii;
 z terapia vizândhomeostazia familiei, ca sistem (balanţa familială).

Regula psihoterapiei de familie susţine că persoana se schimbă dacă se 
modifică structura şi configuraţia relaţiilor intrafamiliale.

Observaţii necesare consemnate de psihoterapeut:

 z aspecte importante: istoricul familiei, structurile familiei anterioare care 
persistă în familia actuală;
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 z diagnosticul, în sens larg, ca apreciere a modalităţilor de funcţionare a 
relaţiilor intrafamiliale;

 z emoţia este un instrument în schimbarea comportamentelor membrilor 
familiei;

 z terapeutul este luat ca model(trebuie să aibă o atitudine activă).

Metode şi tehnici:

 z interviul iniţial (evaluarea problemei actuale, angajarea familiei în procesul 
terapeutic);

 z terapia se desfăşoară în serii de şedinţe (de la câteva şedinţe până la câțiva 
ani);

 z membrii familiei îşi aleg singuri poziţiile în încăperea în care se desfăşoară 
terapia;

 z reluarea «problemei» cu membrii familiei, delimitarea problemei (participă 
toţi membrii familiei);

 z schimbarea modalităţii de comunicare a relaţiilor dintre membrii familiei.

A. Tehnici folosite frecvent:
 z punerea în roluri;
 z acţiuni în familie;
 z terapia familială multiplă (mai multe familii sunt luate în terapie);

B. Recomandări cu privire la numărul optim de şedinţe:
 z pentru reducerea tensiunilor dintr-o familie – 1-6 şedinţe;
 z pentru rezolvarea simptomului – 10-15 şedinţe;
 z pentru optimizarea comunicării – 25-30 şedinţe;
 z pentru restructurarea familiei – 40 şedinţe, uneori şi mai multe (câțiva ani).
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Consideraţii generale asupra psihanalizei. Psihanaliza este un sis-
tem psihologic izvorât din descoperirile lui S. Freud. Iniţial o analiză 

de tratament a anumitor tulburări nevrotice, psihanaliza a servit apoi drept 
fundament pentru o teorie generală a psihologiei. Cunoştinţele dobândite 
şi obţinute din tratamentul unor pacienţi au condus la analize de profunzi-
me în sferele artelor, religiei, structurilor sociale, a dezvoltării copilului şi 
a procesului educaţional.

Conceptele fundamentale din sfera psihanalizei. Redusă la o defini-
ţie de esenţă, psihanaliza este o psihologie a conflictului. Psihanaliza inter-
pretează funcţionarea psihicului uman ca expresie a unor forţe conflictuale. 
Unele din aceste forţe sunt conştiente iar altele, probabil cele mai multe, 
sunt inconştiente.

Ca sistem psihologic şi metodă terapeutică, psihanaliza subliniază impor-
tanţa forţelor inconştiente în viaţa psihică.

Conflictul este o dimensiune inexorabilă a condiţiei umane. El reflectă 
contradicţia inerentă naturii duale a omului văzut şi ca creatură biologică şi 
fiinţă socială. în câțiva ani fiecare copil trebuie să fie civilizat şi culturalizat; 
el trebuie să primească şi să integreze în sine idealuri şi valori, inhibiţii 
şi tabuuri existente grupului său social. Primul instrument de realizare al 
acestui proces este familia, după care intervine instituţia cu un grad mai ri-
dicat de formalizare aparținând de astă dată societăţii, aceasta preia cea mai 
mare parte din responsabilităţile necesare dezvoltării individului.

Pe parcursul acestei dezvoltări, frustrarea, mânia, dezamăgirea şi conflic-
tul sunt inevitabile. încă de la începutul dezvoltării sale, psihicul uman este 
influenţat de fenomenele somatice. Fiziologia somatică este substratul în-
tregii teorii psihologice, inclusiv psihanaliza. Răspunsul la stimuli este tra-
dus în termenul de «plăcere» şi «durere» (neplăcere), care este o parte din 
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ereditatea biologică a omului. Aceste răspunsuri determinate filogenetic au 
avut, fără îndoială, o semnificaţie pozitivă, din punct de vedere evolutiv, în 
lupta pentru supravieţuire a speciilor.

Un principiu fundamentalal teoriei psihanalitice constă în faptul că psiho-
logia umană este guvernată de o tendinţă pulsională de căutarea «plăcerii» 
şi evitarea «durerii». Aceasta este cunoscut, de fapt, drept «principiul plăce-
rii» (Freud,1911). Deşi acest principiu acţionează de-a lungul întregii vieţi, 
el este evident şi absolut dominant în primii ani de existenţă. Experienţele 
timpurii de «plăcere» şi «durere» (s-ar mai putea spune de «recompensă» 
şi «frustrare») joacă un rol crucial în formarea structurii psihologice a fie-
cărui individ. Termenul de «structură», aşa cum este el folosit înpsihanali-
ză,se referă laforme organizate, repetitive, relativ stabile ale răspunsurilor 
psihologice ale mecanismului psihic.Impactulacestor experienţe timpu-
riieste intensificat la copil, deoarece, în contrast cu alte fiinţe, omul are o 
perioadă de dependenţă faţă de adult mult mai mare. Fără îngrijirea şi so-
licitudineaacestora,de-a lungulunei perioade de câțivaani,copilul nu poate 
supravieţui.Acest fapt, determinat biologic, explică şi un ataşament precoce 
şi susţinut faţă de alţii, un factor care vine să joace un rol central în ceea ce 
numim natura umană.

Interpretarea freudiană a psihologiei omului reprezintă o contribuţie la 
cercetarea contemporană ştiinţifică a ultimei părţi a secolului al XlX-lea şi 
începutul secolului al XX-lea. în psihanaliză Freud combină idealul liberal 
al respectului pentru integritatea fiecărui individ cu o încercare riguroasă 
de stabilire a unei metode ştiinţifice pentru studierea individului ca entitate 
vie, socială. El a sesizat şi subliniat că observaţia clinică este fundamentul 
psihanalizei. Teoria, pentru Freud, este o suprastructură edificată pe obser-
vaţia clinică, dar care poate fi modificată prin noi descoperiri. De aceea era 
esenţial să se stabilească «o metodă de examinare şi cercetare», prin care să 
poată fi făcute observaţii şi constatări demne de încredere. Această condiţie 
necesară «ab initio», Freud a formulat-o în descrierea situaţiei psihanalitice.

De asemenea, este important de menţionat că psihanaliza este în acelaşi 
timp o formă de «terapie» şi «o metodă de investigaţie».

Dintre toate formele de psihoterapie, psihanaliza este cea care se sprijină 
pe cel mai larg, cuprinzător şi comprehensibil sistem psihologic. Ea asimi-
lează şi cuprinde experienţa interioară a omului, ca şi comportamentul său, 
natura sa biologică, cât şi aspectul său social, modul de activitate al său ca 
individ, dar şi integrarea sa ca membru al grupului.

Multe din conflictele istorice din mişcarea psihanalitică pot fi interpre-
tate în funcţie de modul cum diferiţi cercetători, de-a lungul timpului, au 
subliniat un aspect particular sau altul al teoriei sau practicii psihanalitice, 
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felul în care aceştia au acordat mai mare sau mai mică importanţă forţelor 
biologice, psihologice, sociale, economice sau istorice care intervin în dez-
voltarea individului şi care se înfruntă în conflictul psihologic.

în fond, psihanaliza continuă spiritul de comprehensiune care statuează 
dictonul «Cunoaşte-te pe tine însuţi». Această cunoaştere de sine este to-
tuşi înţeleasă într-un mod diferit.

Atât timp cât ne referim la individul ca atare, «originile nevrozei», ale 
suferinţei sale, sunt prin natura lor «incognoscibile». Aceste origini sunt 
situate dincolo de sfera conştiinţei, fiind exilate din câmpul conştiinţei, 
datorită caracterului lor «dureros», «inacceptabil». Dând pacientului po-
sibilitatea să înţeleagă că simptomele sale nevrotice, comportamentul său, 
sunt de fapt «o proiectare», derivă din «conflicte inconştiente», psihana-
liza permite acestuia «să facă alegeri» (decizii) raţionale, în loc să acţione-
ze automat. Astfel, acest tip special de autocunoaştere amplifică abilitatea 
individului de a-şi controla destinul şi fericirea. Psihanaliza poate realiza 
aceasta numai statuând faptul că nefericirea şi suferinţa nevrotică izvorăşte 
din conflicte inconştiente.

Psihanaliza nu poate oferi o cheie magică care să permită accesul la «fe-
ricirea universală» sau la «desăvârșire individuală». Deşi prin psihanaliză 
s-au aflat multe date despre psihologia grupului, dinamica maselor, rămâne 
o problemă deschisă: cum şi dacă pot fi aplicate aceste introspecţii raţiona-
le. Oricare ar fi schemele operaţionale şi previziunile vizavi de aceste pro-
bleme, ele depind de viziunea pesimistă şi optimistă a concepţiei de viaţă.

Pentru individul care a fost analizat cu succes se constată eliberarea de 
inhibiţie şi suferinţă nevrotică, fiind adesea trăită ca o transformare adu-
cătoare de împlinire care-i permite nu numai actualizarea propriului său 
potenţial, dar şi participarea la evoluţia şi fericirea celorlalţi. Astfel, cunoaş-
terea «intimităţii psihice» a cuiva poate avea implicare de relaţii interper-
sonale. Este important de reţinut acest lucru, deoarece chiar în cele mai 
bune circumstanţe, din cauza dificultăţilor practice, numai un număr mic 
de oameni pot fi psihanalişti.

Curente sistemice. Aproape fiecare formă de terapie modernă are ceva 
inspirat de psihanaliză. Aşa cum a arătat Leo Rangell (1973), cele mai multe 
forme de psihoterapie larg practicate în prezent sunt bazate pe elemen-
te din teoria şi practica psihanalitică. De obicei, o procedură oarecare sau 
o concepţie particulară este «împrumutată» din psihanaliză şi folosită ca 
«premisă raţională» pentru un tratament specific. Aceasta nu înseamnă că 
alte forme de terapie sunt incorecte sau ineficiente. Dimpotrivă, deşi sunt 
variate tehnici terapeutice de a trata nevrozele, există doar un singur mod 
de a înţelege psihanalitic (Fenichel, 1945). Această supraapreciere nu este 
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adevărată. Sunt multe situaţii când tratamentul «nonanalitic» este de pre-
ferat unuia «analitic». Pentru multe forme de boală mentală, psihanaliza nu 
este recomandabilă sau chiar, surprinzător, ea este contraindicată. Totuşi, 
este adevărat că psihanaliza este singura care clarifică ceea ce se petrece în 
nevroză, este o teorie care oferă o explicaţie ştiinţifică a eficacităţii tuturor 
celorlalte forme de tehnici psihoterapice.

Din punct de vedere istoric, linia de descendenţă din psihanaliză o găsim 
în teoria lui Jung sau terapia Adler, iar această afirmaţie este evidentă. Atât 
Cari Jung, cât şi Alfred Adler au fost studenţii lui Freud; s-au detaşat de el 
timpuriu în istoria mişcării psihanalitice. 

Carl Jung a avut opinii diferite de Freud «privitor la natura pulsiunilor». 
Dincolo de vicisitudinile conflictelor individului, Jung a subliniat semnifi-
caţia reprezentărilor simbolice ale principalelor teme ale existenţei umane 
care sunt determinate «cultural» şi transmise «inconştient». în privinţa 
transformărilor individuale, Jung şi adepţii săi văd apariţia constantă a mo-
tivelor mistice comune întregii omeniri.

Tensiunile, conflictele din viaţa fiecărui individ provin din imagini con-
flictuale, din reprezentări conflictuale ale Eu-lui și în special, ale laturii se-
xuale a acestuia. Conceptul lui Jung referitor la transmiterea «fantasmelor 
inconştiente» printr-un «inconştient colectiv», este considerată ca fiind 
mistică şi prea apropiată de o înţelegere religioasă şi transcendentală a lumii.

Totuşi, trebuie să subliniem că opiniile lui Jung asupra «inconştientului 
colectiv» corespund conceptului lui Freud de «fantasmă primitivă univer-
sală», dar acesta a considerat-o doar ca vehicul al derivatelor pulsiunilor in-
stinctuale în copilărie, decât ca determinant originar al comportamentului. 
Aceştia sunt mai degrabă factori secundari, decât primari, în structurarea 
personalităţii.

Câteva din conceptele lui Jung sunt, în special, utile în «înţelegerea simp-
tomelor deficitare ale pacienţilor schizofreni». 

Alfred Adler a crezut că rolul presiunilor sociale şi politice a fost su-
bestimat de Freud şi adepţii săi. în acel moment această opinie critică era 
valabilă într-o mare măsură, deoarece analiştii se concentrau, în primul 
rând, 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:

 z inferioritatea poziţiei sociale;
 z înzestrarea fizică inadecvată;
 z slăbiciunea sexuală;
 z discriminarea.
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Multe din conceptele sale au previzionat, au precedat contribuţii psiha-
nalitice ulterioare, unele din ele vizând rolul «autoaprecierii», mai ales le-
gat de aşa-numita «tulburare de personalitate narcisiacă».

în ultimii ani s-a conturat apariţia mai multor forme de terapie, în care 
demersul terapeutic principal constă în:

 z autoexprimare;
 z eliberare emoţională;
 z depăşirea inhibiţiilor, articularea în limbaj;
 z comportamental fantasmelor şi impulsiunilor inhibate.

Mişcarea de tip «encounter» – întâlnire (Schultz, 1967; Burton, 1969) 
reprezintă o astfel de şcoală. O altă formă de explicare este aşa-numitul 
«ţipăt primar». Aceste forme de tratament reprezintă exagerări şi caricatu-
rizări ale principiului catharsisului emoţional, pe care Freud l-a postulat în 
primele sale studii asupra isteriei(Freud, 1895).

în acel timp Freud credea că «descărcarea emoţiei» reprimate poate avea 
un beneficiu terapeutic. Următoarele experienţe, cu ocazia tratării bolna-
vilor nevrotici, l-au convins că această metodă are anumite limite şi este 
«ineficace» pe termen lung, deoarece nu acordă suficientă pondere nevoi-
lor de autopedepsire, cât şi variatelor mecanisme de apărare pe care Ego-ul 
le foloseşte spre a se debarasa de anxietate.

în metodele expresive de tratament, experienţa grupului joacă un rol 
uriaş în dimensiunea anxietăţii. Expresia în prezenţa altora, tocmai a acelor 
fenomene care în mod obişnuit nu se exprimă, poate ameliora substanţial 
sentimentul de vină, culpabilitate. «Povara vinovăţiei» este uşurată de afla-
rea faptului că «şi alţi membri ai grupului au sentimente şi pulsiuni identice 
sau asemănătoare». în concluzie, «vina tuturor este vina nimănui» (Sachs, 
1942). Efectul unui astfel de tratament depinde totuşi, într-o mare măsură, 
de continuitatea contactului cu grupul terapeutic. Există cazuri când ten-
dinţa şi oportunitatea de exprimare a manifestărilor pulsiunilor interzise 
sunt considerate atât de periculoase de către individ, încât el nu poate să le 
diferenţieze, putând fi antrenat de un «sentiment necontrolabil de panică» 
care în multe cazuri produce «reacţia psihotică».

Micşorarea rolului SuperEgo-ului în asigurarea echilibrului psihologic 
global pare să fie aspectul esenţial al sistemului «raţional-emoţional», după 
teoria lui Albert Ellis (1970). Ellis încearcă să determine pacientul să-şi 
schimbe sistemul său de valori, cu referire specială la sexualitate, ajutând 
la eliberarea acestuia de o vină iraţională care inhibă eventual multe din 
aspectele vieţii şi comportamentului său. Când acest tratament este efica-
ce, aceasta înseamnă că pacientul a realizat o identificare cu terapeutul său 
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(cu personalitatea şi sistemul de valori al terapeutului). Terapeutul ar fi în 
acest caz un Superego auxiliar care poate, pentru un timp mai scurt sau mai 
lung, să înlocuiască sau să modifice sistemul de judecată, de autoevaluare 
și de aspiraţii ideale proprii pacientului. Acest fenomen este similar cu cel 
observat atunci când anumiţi indivizi «se vindecă» de dificultăţile lor prin 
«conversaţie religioasă» care rezultă adesea din ataşamentul de o figură re-
ligioasă (adesea politică).

în cadrul şedinţei psihanalitice analistul ascultă răbdător, cu înţelegere şi 
simpatie, fără consideraţii critice, cu receptivitate, datele furnizate de pa-
cient. în alte forme de terapie ascultarea binevoitoare poate fi combinată 
cu acordarea de sfaturi, respectiv cu încercarea de a ghida pacientul printre 
capcanele reale sau imaginareale vieţii.

Otto Fenichel (1954) a studiat dinamica acestor forme de terapie. El a subli-
niat că exprimarea verbală a unei anxietăţi vag resimţite poate să aducă o uşu-
rare, deoarece bolnavul poate face faţă mai uşor unor idei concrete exprimate 
verbal decât unor senzaţii emoţionale neclare. «Fenomenul de transfer» joa-
că de asemenea un anumit rol. Faptul că un doctor, asistent social sau alt tera-
peut cheltuieşte timp, interes şi simpatie cu pacientul, readuce în memoria sa 
situaţia când a mai fost ajutat de prieteni, rude. Pentru oamenii «singuratici», 
poate fi o evidentă uşurare faptul că are cu cine discuta şi că nu sunt mus-
traţi pentru dificultăţile lor. Când pacientul poate vedea o legătură oarecare 
dintre «grijile reale» şi «alte modele» de comportament, el resimte o stabili-
zare a comportamentului, el resimte o întărire a forţelor sale, în opoziţie cu 
pulsiunile mai profunde, inconştiente din intimitatea personalităţii sale.

Toate formele de psihoterapie menţionate mai sus, inspirate de unul sau 
mai multe concepte fundamentale din psihanaliză, depind de situaţia în 
care pacientul îşi poate exprima gândurile şi simţurile sale spontan şi liber 
unui observator necritic şi receptiv, de «realizarea introspecţiei» prin in-
terpretare. în aceste reprezentări, probabil, cel mai bun model de înţelegere 
a semnificaţiei şi importanţei îl reprezintă «relaţia de transfer».

Alte forme de psihoterapie, cum ar fi Gestalt terapia (Perls, 1951), «tera-
pia realităţii» (Glasser, 1967) şi «terapia comportamentală» (Wolpe, 1958) 
ilustrează principiile menţionate anterior. Esenţial este faptul că terapeu-
tul acceptă (inconştient) rolul de modul sau de instrument al transferului 
într-un efort disperat, fie de a anihila, fie de a proiecta efectele conflicte-
lor interne. Inconştient, terapeutul implică pacientul într-o situaţie care să 
permită epuizarea efectelor fantasmelor originare dincopilăria pacientului.

Prin urmare, astfel de forme de terapie favorizează «tendinţa pacientu-
lui de a încerca să transpună în realitate» expresia conflictului inconştient. 
Pentru acest motiv, ne putem aştepta ca astfel de forme de terapie să aibă 
doar o utilitate limitată şi o eficacitate pe termen.
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v
iStoriCul PSiHanaliZei Ca 

PSiHoteraPie

Precursori. Psihanaliza, aşa cum a fost ea elaborată de S. Freud (1856 – 
1939), a reprezentat o integrare amplă a mişcărilor intelectuale impor-

tante din Europa acelui timp. Era o perioadă de nemaiîntâlnit avânt a ştiin-
ţelor fizice şi biologice. Se extinde un nou umanism de factură liberală, un 
umanism bazat pe filozofia materialistă şi pe exercitarea liberă a gândirii. 
Aceste progrese au oferit biologilor noi concepte înlăturând teoriile îndo-
ielnice ale vitalismului. Problema principală la ordinea zilei era teoria evo-
luţiei a fui Darwin. Un grup de tineri biologi, profund influenţaţi de ideile 
lui Hermann Helmholtz, au instituit principiul explicării fenomenelor bio-
logice numai în termeni fizici, respectiv chimici. Unul din membrii acestui 
grup era Ernst Bruke, ulterior şeful laboratorului de cercetare biologică la 
Universitatea din Viena, unde Freud a mers să urmeze o carieră de biolog 
cercetător. Modelele provenite din fizică, chimie, teoria evoluţionistă apar 
regulat în scrierile lui Freud, dar mai ales în lucrările sale psihologice de 
început.

Freud a ajuns la psihanaliză mânat de interesul său pentru neurologie. în 
timpul anilor săi de instruire, mari progrese se făceau în neurofiziologie şi 
neuropatologie. Freud însuşi a contribuit la avansul acestor ştiinţe. El a re-
alizat lucrări originale referitoare la evoluţia elementelor sistemului nervos 
central în afazie, paralizia cerebrală, la funcțiile fiziologice ale cocainei. De 
fapt, el era foarte aproape de formularea teoriei neuronale (Jones, 1953). 
în lucrarea «Interpretarea viselor» el a oferit un model al «minţii omului» 
bazat pe fiziologia arcului reflex.

în acea perioadă psihologia se separa de filozofie şi îşidă statutul de ştiinţă 
independentă. Freud era interesat de ambele domenii. El cunoştea lucrările 
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şcolii de psihologie asociaţionistă şi a fost impresionat de maniera în care 
Gustav Fechner aplica conceptele fizice în cercetarea psihologică. Ernest 
Jones (1953) a sugerat că ideea de a «folosi libera asociaţie ca tehnică tera-
peutică» şi-ar avea sorgintea în influenţa lui Herbart.

La mijlocul secolului al XX-lea se manifesta un mare interes pentru 
stările de disociere, divizare a conştiinţei (Zilboorg and Heury, 1941). 
Neuropsihiatrii francezi erau primii în studiul anumitor tulburări, cum ar 
fi somnambulismul, personalitatea multiplă, automatismul ambulator, is-
teria. Hipnoza era unul din mijloacele principale în studiul acestor stări.

Geneza psihanalizei ca psihoterapie. Referitor la istoria psihanalizei, 
Freud a scris două eseuri: «Istoria mişcării psihanalitice» (1914) şi «Un 
studiu autobiografic». Ambele lucrări se referă, în primul rând, la modul 
cum au apărut teoriile freudiene. în cele ce urmează, este schiţată această 
evoluţie prin comentarea principalelor lucrări ale lui Freud. în acest proces 
se delimitează tematic şase puncte-cheie şi titluri celebre (proces legat de 
psihanaliză): «Studii asupra isteriei» (1895); «Interpretarea viselor» (1900); 
«Despre narcisism» (1914 b); «Lucrări de metapsihologie» (1915 a, 1915 
b); «Teoria instinctului dual» (1920); «Teoria structurală» (1923, 1926).

Studii asupra isteriei. Istoria psihanalizei începe propriu-zis când Jozef 
Breuer, un medic vienez cu preocupări de cercetător, i-a povestit lui Freud 
despre o experienţă remarcabilă pe care o avusese cu o pacientă care părea 
că s-ar fi vindecat doar prin discuţii. Breuer a observat că atunci când îşi 
«plasa pacienta în transă hipnotică» şi o «determina să relateze despre ce îi 
apăsa mintea», ea începea să povestească despre evenimente sau fantezii cu 
mare încărcătură emoţională. Dacă povestirea acestor elemente se însoţea 
de o puternică descărcare emoţională, pacienta era eliberată de simptomele 
sale. Revenită la starea de veghe, pacienta nu-și mai amintea de «eveni-
mentul traumatic» pe care îl relatase şi nici nu era conştientă de legătura 
dintre aceasta şi suferinţele ei actuale.

Freud a încercat acelaşi procedeu pe alţi pacienţi şi a confirmat obser-
vaţiile lui Breuer. Ei au sintetizat datele obţinute într-o lucrare intitula-
tă «Studii asupra isteriei» (1895), în care deduc că simptomele de isterie 
sunt rezultatul unei acumulări de emoţie manifestată în legătură cu amin-
tiri negative, dureroase. Aceste amintiri au fost rupte din conexiunile lor 
cu celelalte structuri, dar ele continuă să existe şi să exercite un efect di-
namic, de penetrare, sub forma anumitor simptome. Scopul terapiei era, 
prin urmare, să readucăla ivealăaceste evenimente uitate şi concomitent să 
realizeze o observaţie (eliberare) de sub tensiunea emoţională acumulată. 
Lucrând în continuare singur, Freud a ajuns la concluzia că evenimentele 
traumatice implicate în geneza isteriei au avut loc în copilărie şi acestea 
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erau întotdeauna de natură sexuală. Deoarece în acele vremuri se considera 
că copilul până la vârsta pubertăţii nu are pulsiuni sexuale, Freud a conclu-
zionat că pacienţii observaţi de el au fost cu toţii seduşi în cadrul unei ex-
perienţe sexuale de către o persoană mai în vârsta. Investigaţiile ulterioare 
au arătat că aceasta nu era întotdeauna adevărat. Astfel, fără să ştie, Freud 
era în prezenţa datelor care urmau să-i serveascăladescoperirea sexualităţii 
infantile.

Interpretarea viselor. A doua fază a descoperirilor lui Freud a constat 
în găsirea unei soluţii pentru enigmaticul fenomen al visului. Ideea că vi-
sele ar putea fi înţelese i-a apărut lui Freud când a observat cât de frecvent 
apar ele în asociaţiile pacienţilor săi etichetaţi nevrotici.

Visurile şi simptomele, a descoperit el, au o structură similară. Amândouă 
sunt rezultatul unui compromis dintre două grupe de forţe conflictuale ale 
minţii; dintre dorinţele sexuale inconştiente din copilărie, care-şi caută îm-
plinirea, pe de o parte și activitatea represivă a celorlalte structuri mintale, 
de cealaltă parte.

Pentru a realiza acest compromis, un cenzor interior a deghizat şi a dis-
torsionat reprezentarea dorinţelor sexuale inconştiente din copilărie şi în-
tr-o mare măsură tocmai acest proces face ca visurile şi simptomele să fie 
inteligibile.

Natura dorinţelor care au intrat în formarea visurilor este strâns legată 
de senzaţiile plăcute, pe care copiii le obţin prin stimularea gurii, anusului, 
pielii şi a organelor genitale şi se aseamănă cu diferitele tipuri de activitate 
sexuală tipice pentru perversiuni.

«Interpretarea viselor» a fost în acelaşi timp o înregistrare parţială a pro-
priei autoanalize, a lui Freud. în această lucrare Freud a descris pentru pri-
ma oară «complexul lui Oedip», poate cea mai percutantă dintre multele 
sale idei, care erau menite să tulbure somnul omenirii. în plus, în capito-
lul final al acestei opere Freud a încercat să elaboreze o teorie a psihicului 
uman care să includă visele, psihopatologia, funcţiile normale într-un tot 
unitar. Principiul fundamental, central al acestei teorii este că viaţa psihică 
reprezintă un conflict permanent şi neslăbit dintre zona conştientă şi in-
conştientă a minţii. Zonele inconştiente ale psihicului conţin pornirile bio-
logice, instinctul sexual care presează permanent spre a se descărca. Opuse 
acestora sunt acele forţe psihice care sunt conştiente sau aproape conştien-
te. Această parte a minţii este la un nivel logic realist şi adaptativ. Deoarece 
principiul fundamental al acestei teorii psihanalitice se referă la adâncimea, 
stadiul în care se află o idee, în raport cu conştiinţa, el a numit-o şi «teorie 
topografică».
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în cei aproape zece ani care au urmat publicării lucrării «Interpretarea 
viselor». Freud a utilizat următoarele concepte:

 z conflicte inconştiente;
 z sexualitate infantilă;
 z complexul lui Oedip.

Spre a se realiza noi şi profunde analize ale religiei, artei, edificării carac-
terelor, mitologie, literatură. Aceste idei au fost publicate sub forma unor 
lucrări importante: «Psihopatologia vieţii cotidiene» (1901); «Glumele 
şi legătura lor cu inconştientul» (1905); «Trei eseuri despre sexualitate» 
(1905 b); «Totem şi tabu» (1913).

Despre narcisism. Următoarea fază în evoluţia ideilor lui Freud a înce-
put când el a încercat să aplice metodele psihanalizei la explicarea conţinu-
tului psihozelor. Prin acest model Freud a văzut conflictul major din viaţa 
psihică ca o luptă dintre energia pulsiunii sexuale, pe care el a denumit-o 
libido şi care este îndreptată spre conservarea speciei și energiile Ego-ului, 
adică pulsiunile de autoconservare. Această schemă nu pare să elucideze 
simptomele din psihoză. Aceste fenomene, a susţinut Freud, ar putea fi 
înţelese mult mai bine în termenii unui conflict dintre energiile libidoului 
investite în sine şi energiile libidoului investite în reprezentarea obiectelor 
lumii exterioare. Conceptul de narcisism s-a dovedit folositor însă şi pen-
tru explicarea unor fenomene, cum ar fi: îndrăgostirea, mândria faţă de 
propriii copii, formarea microgrupurilor(Freud, 1914 a,1921).

Lucrări de metapsihologie. Din observaţiile sale clinice Freud a putut 
să semnaleze anumite slăbiciuni ale «modului topografic» pe care-l formu-
lase anterior. El a remarcat, de exemplu, că mult material mental incon-
ştient era, de fapt, antiinstinctual şi avea un rol de autopedepsire; în mod 
cert, o diferenţiere absolut calitativă a fenomenelor mintale după unicul 
criteriu al accesibilităţii în câmpul conştiinţei nu mai era posibilă. în câteva 
lucrări, mai ales în «Depresia» (1915 a) şi «Inconştientul» (1915 b), Freud 
a încercat să sintetizeze concepţiile sale psihologice sub denumirea de me-
tapsihologie. Prin acest termen a înţeles descrierea unui proces mintal în 
toate aspectele sale: dinamic (evolutiv), topografic, economic, adică descri-
erea interacţiunii forţelor implicate, împărţirea în zone a sistemului psihic, 
transformările cantităţilor de energie care au loc. Lucrările scrise în această 
perioadă reprezintă o fază de tranziţie în gândirea lui Freud, înainte ca să 
facă o revizuire majoră a teoriei sale.

Teoria instinctului dual. O întreagă serie defenomene clinice care pri-
veau rolul agresiunii în viaţa psihică l-au convins pe Freud că trebuie să-şi 
revadă teoria pulsiunilor. El a observat cum agresiunea îndreptată către 
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propria persoană (autoagresivitatea) se reflectă în manifestări psihopato-
logice, cum ar fi: depresia, masochismul, în general în diferitele moduri în 
care oamenii se autopedepsesc. Indivizii care eşuează datorită succesului, 
persoanele care comit crime în afara sentimentului de vinovăţie, cu speran-
ţa că vor fi pedepsite, pacienţii care răspund negativ la introspecţia pe care 
o realizează în timpul tratamentului, sunt exemple tipice pentru această 
categorie. în 1920, în eseul său «Dincolo de principiul plăcerii», Freuda ex-
tins conceptuldualal pulsiunilor, punând înainte de toate noţiunea de exis-
tenţă a 2 tipuri de instincte: libido şi agresivitate, ambele derivate, la rândul 
lor, din principiile biologice mai cuprinzătoare, omniprezente: instinctul 
dragostei (eros) şi un instinct către moarte şi distrugere (thanatos).

Teoria structurală. Recunoscând că în cursul conflictului psihic con-
ştiinţa poate lucra la un nivel atât conştient, cât şi – sau inconştient și re-
alizând că înseşi metodele prin care «mintea se pretează la anxietate», pot 
fi inconştiente, Freud a reformulat teoria sa în termenii unei organizări 
structurale a minţii. Funcţiile mentale au fost grupate după rolul jucat în 
conflict. Cele 3 mari subdiviziuni ale aparatului psihic el le-a denumit: 
EGO – ID – SUPEREGO.

EGO cuprinde un grup de funcţiuni care orientează individul către lumea 
externă şi mediază între aceasta şi lumea interioară; EGO acţionează, de 
fapt, ca un executant al pulsiunilor şi corelează aceste cereri cu respectul 
datorat conştiinţei şi lumii reale.

ID reprezintă totalitatea presiunilor instinctuale asupra minţii, mai ales 
cele sexuale şi cele legate de agresivitate.

SUPEREGO este o porţiune detaşată din EGO, un prezidium al istoriei 
timpurii a individului ce conţine educaţia morală şi un sentiment cu cele 
mai importante identificări şi aspiraţii ideale din copilărie. 

în circumstanţe obişnuite nu sunt graniţe ferme între aceste 3 componente 
majore ale minţii. Totuşi, conflictul intrapsihic face diferenţierile necesare, 
iar liniile de graniţă apar foarte des.

Una din funcţiile majore ale EGO-ului este să protejeze mintea de peri-
cole interne, adică impunerea în conştiinţă a unor impulsiuni generatoare 
de conflicte. Diferenţierea între sănătatea mintală şi boală depinde de cât de 
bine reuşeşte EU-l să îndeplinească această funcţie.

în monografia sa «Inhibiţie, simptom şi anxietate» (1928), Freud a 
detaliat desfăşurarea acestor procese. Cheia problemei este apariţia stării de 
afectivitate negativă, anxietate, care este poate cel mai comun simptom de 
nevroză. El a demonstrat că anxietatea serveşte ca semnal de alarmă pentru 
alertarea EGO-ului faţă de pericolul unei anxietăţi copleşitoare sau pani-
că care poate irumpe dacă o dorinţă refulată atinge nivelul de conştiinţă. 
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Odată alertat, EGO-ul poate utiliza una din multiplele forme de defensă 
spre a se proteja. Această nouă viziune a avut implicaţii largi, atât în teorie, 
cât şi în practică.

Starea actuală a psihanalizei ca metodă terapeutică. După Freud, 
dezvoltările psihanalizei au fost multiple şi variate. Sub conducerea lui 
Melanie Klein (1932) s-a detaşat aşa-numita şcoală engleză de psihanaliză. 
Această şcoală are influenţă şi aderenţă mai ales în Europa şi Africa de Sud, 
unde este acceptată.

Când persecuţiile naziste au silit mulţi analişti europeni de frunte să imi-
greze în această ţară, SUA a devenit cel mai puternic centru de psihanaliză 
din lume. Figurile remarcabile au fost: H. Hartmann, Ernest Kjis şi Rudolf 
Loewenstein. într-un număr de publicaţii (1945, 1946, 1949), aceşti trei 
colaboratori au încercat să situeze psihanaliza la baza unei psihologii ge-
nerale. Ei au realizat aceasta prin extinderea conceptului lui Hartmann la 
funcţia adaptivă a EGO-ului (Hartmann, 1939) şi prin clarificarea unei ipo-
teze de lucru fundamentale referitoare la natura pulsiunilor(1) şi la structu-
ra(2)şi dezvoltarea sistemului psihic(3).

Teoriile au integrat şi contribuţii valoroase ale Annei Freud (1936, 1951), 
derivate din analiza copiilor şi din studiile pe termen lung ale observaţiei 
copilului. în cursul acestor investigaţii s-au pus câteva probleme referitoare 
la sensul sinelui. Când şi cum se dezvoltă conştiinţa de sine şi care sunt con-
secinţele pentru individ, dacă acest proces eşuează? Edith Jacobson (1954), 
D. Winncolt (1953) şi John Bowlby (1958) au fost printre cei care au cla-
rificat problema. Toate aceste studii subliniază importanţa ataşamentului 
timpuriu de mamă şi vicisitudinile procesului de reperare şi individualizare.

Aceste evenimente timpurii par să joace un rol crucial în dezvoltarea sti-
mei faţă de sine. Consideraţiile asupra acestui concept (self esteem) sunt 
centrale în psihologia tulburărilor de personalitate de tip narcisist sau bor-
derline. Revelaţii clinice şi teoretice ale acestor stări se găsesc în scrierile lui 
Annie Reich (1973) şi au fost extinse într-un mod original de Heinz Kohut 
(1971) şi Otto Kernberg (1968).

Progresele în domeniu sunt prea numeroase, actualmente pentru a fi de-
scrise detaliat. David Rapoport (1951) şi câțiva dintre studenţii săi au inte-
grat teoriile psihanalitice cu principii şi descoperiri psihologice mai largi. 
Jacob Arlow şi Charles Brenner (1964) au încercat să sintetizeze descope-
ririle clinice mai noi într-o «teorie structurală», iar alţii, criticând câteva 
din aserţiunile psihanalitice, încearcă să reformuleze teoria psihanalitică în 
termenii unei «teorii a comunicării» (Peterfeund, 1971; Schofer, 1976) şi 
în viziune neurofiziologică (Rubinştein, 1976). Câțiva autori au subliniat 
importanţa «relaţiilor interpersonale» (Sullivan, 1953), rolul identificării şi 
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al transformărilor personalităţii de-a lungul vieţii (Erickson, 1968), rolul 
factorilor sociali, politici şi culturali în dezvoltarea individului.

Asociaţia Americană de Psihanaliză (AAP) este cea mai mare şi mai presti-
gioasă dintre societăţile psihanalitice organizate în Statele Unite. Ea constă 
în aproape 2500 membri şi afiliaţi. Este compusă din 33 de societăţi filiale şi 
conduce centre de pregătire profesională a psihanaliştilor în 26 de institute 
pe întreg teritoriul ţării. Cu excepţia câtorva schimbări recente, admiterea 
pentru pregătire în institutele oficiale şi înscrierea în Asociaţia Americană 
de Psihanaliză este permisă numai medicilor. Această condiţie nu există la 
nivelul altor societăţi afiliate la Asociaţia Psihanalitică Internaţională.

Academia Americană de Psihanaliză este o organizaţie ştiinţifică care în 
trecut nu a iniţiat şi condus programe de pregătire și mulţi dintre membrii 
săi aparţin AAP Există, de asemenea și câteva societăţi compuse din medici, 
psihologi,asistenţi sociali şi alţi profesionişti.

Ultimii ani au permis o adevărată erupţie şi explozie informaţională a 
literaturii psihanalitice. Ediţia, în 24 de volume, a operelor complete ale 
lui Freud este sursa fundamentală pentru teorie şi instruire în psihanaliză.

Cea mai concisă, plină de acurateţe şi uşor de citit, ca lucrare de teorie psi-
hanalitică actuală, este cea a lui Charles Brenner, 1973 – «An Elementary 
Textbook of Psychoanalysis». Alexander Griestein a publicat în 1971 
«Indexul scrierilor psihanalitice», alcătuit din 14 volume; incluzând toate 
lucrările de psihanaliză publicate până în anul 1969 inclusiv. Actualmente, 
sub egida AAP, se pregăteşte un index cumulativ al tuturor lucrărilor de 
psihanaliză, de pe toate continentele.
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PERSONALITATEA ÎN VIZIUNEA ŞI 

PerSPeCtiva PSiHanaliZei

Teoria personalităţii. Teoria psihanalitică a personalităţii se bazează pe 
anumite principii. Primul, cel mai important, este principiul determi-

nismului. Teoria psihanalitică consideră că evenimentele mentale nu sunt 
întâmplătoare, la îndemâna hazardului, accidentale sau lipsite de corelaţii. 
Gândurile, trăirile, impulsurile care vin în conştiinţă sunt evenimente din-
tr-un lanţ de fenomene aflate în legătură cauzală. Ele rezultă din experien-
ţele precedente din viaţa individului. Prin metode adecvate de investigaţie, 
legătura dintre experienţele mintale actuale şi evenimentele din trecut poa-
te fi aflată. Multe dintre aceste relaţii cauzale sunt inconştiente.

Al doilea principiu al personalităţii din psihanaliză este cel referitor la to-
pografie. Fiecare eveniment psihic este judecat în raport de accesibilitatea 
sa în sfera conştiinţei (în câmpul conştiinţei). Procesul prin care anumite 
elemente de conţinut psihic sunt înlăturate din câmpul conştiinţei se nu-
meşte «represie». Acesta este un proces activ, care necesită un efort persis-
tent, repetat, din partea unei anumite zone psihice, spre a menţine anumite 
gânduri în afara câmpului conştiinţei. în conformitate cu principiul plăce-
rii, motivul represiei este evitarea durerii sau neplăcerii. Investigaţia psiha-
nalitică a fenomenelor normale sau patologice a demonstrat rolul impor-
tant pe care forţele inconştientului îl joacă în comportamentul individului. 
Câteva din cele mai importante decizii din viaţa cuiva pot fi determinate 
într-un mod decisiv de motivaţii inconştiente.

Al treilea principiu de bază în teoria personalităţii este cel dinamic. 
Aceasta se referă la interacţiunea forţelor care determină psihicul sa lucre-
ze, să acţioneze, să se schimbe, adică, se face apel la impulsiile libidinale şi 
agresive, care sunt considerate ca parte din zestrea biologică a omului. Din 
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cauza rădăcinii lor de natură biologică acută, impulsurile au fost denumite, 
cam nefericit şi neriguros, drept instincte. Termenul corect, în teoria psi-
hanalitică, adus din germanul «erieb», este «drive» (pulsiune, îndemn in-
terior de a atinge un scop, de a participa, de a satisface o nevoie). Deoarece 
acesta a intrat în uzul curent, termenii de instinct şi pulsiune sunt utilizaţi 
ca având acelaşi sens în continuare (în contextul psihanalizei).

Este important de a face distincţie între pulsiunile umane şi comporta-
mentele instinctuale la animale. Instinctul la animale este un răspuns ste-
reotip, de obicei cu clară valoare de supravieţuire şi care apare ca urmare a 
unor stimuli specifici în situaţii particulare. în viziunea psihanalitică, pul-
siunea este o stare de excitaţie centrală ca răspuns la stimuli. Acest sens de 
«excitaţie centrală» este descris uneori ca nevoie sau stare de tensiune şi 
împinge psihicul la acţiune cu scopul de a procura detensionarea, o «anu-
mită răsplată» care este trăită ca un sentiment plăcut. Totuşi, pulsiunile la 
oameni sunt capabile de o mare varietate de transformări, sunt mai com-
plicate. Teoria pulsiunilor în psihanaliză este menită să servească drept 
explicaţie pentru fapte psihologice observate în instituţii clinice. Biologia 
suportă multe din aserţiunile referitoare la pulsiunile libidinale. Acest fapt 
nu se mai întâmplă însă în cazul pulsiunii agresivităţii (agresiv, ostil, di-
structiv), un concept fundamental aproape exclusiv pe date psihologice 
(Brenner, 1971).

Al patrulea principiu din tehnica personalităţii a fost denumit «gene-
tic» şi se referă la posibilitatea de a găsi «originea» conflictelor adultului, a 
trăsăturilor de caracter, a simptomelor nevrotice, a structurii psihologice 
în evenimentele cruciale şi dorinţele copilăriei, precum şi în fantasmele 
generate de acestea. în contrast cu conceptele precedente ale determinis-
mului, respectiv dinamic şi topografic, cel genetic nu este teoretic; el este 
un concept empiric, confirmat în fiecare teorie de psihanaliză. De fapt, 
el statuează că noi nu ieşim niciodată din copilărie. Noi nu avem încă un 
răspuns complet la întrebarea «de ce nu reuşim să depăşim acest stadiu». 
Unul din elementele răspunsului constă, fără îndoială, în lunga perioadă 
de dependenţă biologică caracteristică «puiului de om». De asemenea, se 
pare că, la formele evoluate de viaţă, există tendinţa accentuată ca eveni-
mentele timpurii să aibă un efect hotărâtor şi durabil pentru dezvoltarea 
ulterioară. Observaţiile lui Freud referitoare feritoare la rolul fundamental 
al evenimentelor din copilăria timpurie, în formarea comportamentului 
ulterior au fost pregnant confirmate de studiile etiologice (Lorenz, 1962; 
Tinbergen, 1951).

Personalitatea se restructurează din interacţiunea între factorii biologici 
inerenţi şi vicisitudinile vieţii. Pentru fiecare individ, considerat într-un 
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mediu înconjurător teoretic, se poate prevedea o secvenţă, mai mult sau 
mai puţin probabilă (adevărată), de evenimente care constituie trepte în 
maturarea pulsiunilor şi a altor componente ale psihicului. Orice se întâm-
plă individului, boală, accidente, lipsuri, privaţiuni, gratificaţii excesive, 
abuzuri, abandon, într-un anume fel, pot altera sau transforma zestrea na-
turală şi va contribui la configurarea structurii finale a personalităţii.

Terminologia utilizată pentru descrierea pulsiunilor, iniţial a fost aplicată 
numai pulsiunilor libidinale. Explicaţia o găsim, deoarece Freud le-a gândit 
şi elaborat mai întâi pe acestea şi nu a sesizat existenţa unei pulsiuni agresive 
independente, decât mai târziu. Mai mult, fazele timpurii ale pulsiunilor li-
bidinale sunt distincte şi au un corespondent bine precizat în anumite zone 
ale corpului. Substratul somatic al agresivităţii încă nu este bine definit. 
Psihanaliza acceptă că, atunci când este implicată o pulsiune, are loc o fuzi-
une (un amestec) a energiilor pulsiunii sexuale şi ale agresivităţii. Obişnuit, 
unul din aceste elemente are un rol dominant în raport cu celălalt.

Conceptele de bază utilizate în psihanaliză. Faza orală. Cea mai tim-
purie fază a vieţii instinctuale este faza orală. Ea se extinde de la naştere 
până la aproximativ 18 luni. Este numită aşa, deoarece sursa principală a 
recompensei libidinale este centrată pe nutriţie (alimentaţie) şi pe organele 
legate de această funcţie: gura – buzele – limba. Satisfacerea nevoilor orale, 
sub forma saţietăţii, aduce după sine o stare de eliberare de sub tensiune 
şi. induce somnul. Multe tulburări ale somnului par să fie legate de fantas-
me inconştiente de natură libidinală orală (Lewin, 1946, 1949). Muşcatul şi 
suptul sunt activităţi care au rol atât în satisfacerea pulsiunilor orale, cât şi 
în «explorarea» lumii înconjurătoare. în timpul fazei orale, orientarea prin-
cipală a psihicului este «să capteze» ceea ce este plăcut şi de aceea «bun» şi 
să respingă ceea ce este neplăcut și prin urmare, «rău». După Karl Abraham 
(1924), oamenii ale căror nevoi orale au fost excesiv neîndeplinite, tind în 
mod constant să «anticipeze un sentiment de dezamăgire, devenind astfel 
pesimişti. Pe de altă parte, indivizii, ale căror nevoi au fost satisfăcute, tind 
să aibă o viziune mai optimistă asupra vieţii.

Faza anală. între vârste de 18 luni şi 3 ani, sursa principală îşi are originea 
în activităţile legate de reţinerea şi eliberarea materiilor fecale. Orientarea 
instinctuală fundamentală se referă la discernerea a ceea ce trebuie «reţi-
nut» și prin urmare, este valoros şi ceea ce trebuie «expulzat» și prin urma-
re este lipsit de valoare. în timpul fazei anale interesele pentru procesele ce 
au loc în corp, mirosirea, atingerea şi jocul cu fecalele este precumpănitor. 
Privite un timp ca o parte detaşată a propriei entităţi, fecalele sunt conside-
rate ca o posesiune, cu totul valoroasă, pe care se pune mare preţ. Dezgustul 
pe care cei care îl educă pe copil îl manifestă şi ruşinea pe care copilul este 
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determinat să o resimtă, poate contribui la configurarea ulterioară a unui 
scăzut sentiment de «stimă faţă de sine». Reacţional, copilul poate răspun-
de printr-o încăpățânată atitudine de afirmare a propriilor doleanţe, prin 
«rebeliune» şi prin hotărârea de a controla tot ceea ce se întâmplă cu el. 
Ulterior, aceasta poate îmbrăca forma unei amânări răutăcioase. Printr-un 
proces numit «formare» («structurare») reactivă, copilul poate să-şi învin-
gă impulsul de a murdări, devenind de o curăţenie meticuloasă, excesiv de 
punctual şi chiar parcimonios în mânuirea bunurilor sale (Freud,1917).

Faza falică. După cel de-al treilea an de viaţă, aria principală a satisfacerii 
libidinale se mută către organele genitale. Atât pentru băieţi, cât şi pen-
tru fete, penisul devine principalul organ de interes în cursul fazei falice. 
Aceasta este faza în care clitorisul, care din punct de vedere embriologic 
este analog penisului, începe să fie apreciat pentru noutatea senzaţiilor plă-
cute pe care le oferă prin simpla atingere şi stimulare. Investigaţiile recente 
indică, că o oarecare conştientizare a potenţialului generator de plăcere al 
vaginului este prezentă în această fază la multe fetiţe (Greenacre, 1967). De 
asemenea, în această fază sunt foarte evidente dorinţele «exhibiţioniste» 
şi «voaieriste». Primele dorinţe sunt legate cu «sentimentul de mândrie şi 
plăcere în arătarea corpului» şi de a fi admirat. Celelalte comportamente 
constau în plăcerea care apare prin privirea corpului altor oameni.

în momentul când copilul a atins faza falică, el a făcut progrese notabile 
în complexitatea structurii sale psihice. Orientarea de bază în această fază 
este, prin urmare, mult mai complicată şi subtilă. Deşi copilul rămâne în 
cea mai mare parte centrat pe propria persoană, relaţiile sale cu ceilalţi din 
mediul înconjurător devin mai bogate, mai ample. El iubeşte şi doreşte să 
aibă pe cei care-i oferă plăcerea; urăşte şi doreşte să anihileze pe cel care 
stau în calea dorinţelor sale şi îl frustrează; devine interesat de diferenţierile 
sexuale şi de originea vieţii și într-un mod copilăresc, primitiv, îşi elaborea-
ză propriile răspunsuri la aceste întrebări; doreşte să iubească şi să fie iubit; 
doreşte să fie admirat şi să fie ca cei pe care-i admiră; se poate supraidealiza 
sau să resimtă sentimentul puterii prin identificarea cu unul din idealurile 
sale. în acest timp, copilul poate avea un sentiment puternic de ostilitate 
faţă de «penisul care serveşte drept instrument al agresivităţii». Acesta dă 
naştere unei puternice frici de răzbunare, în general îndreptată împotriva 
penisului.

Sunt trei aspecte izbitoare în evoluţia pulsiunilor, care trebuie menţio-
nate aici:

a. Primul este conceptul de «autoerotism», când satisfacerea unei nevoi 
instinctuale particulare nu este dintr-o sursă obişnuită (mamă, tată sau altă 
persoană care îngrijeşte copilul), este posibil ca copilul să se «autosatisfacă» 
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prin stimularea zonelor adecvate ale corpului, combinând pe plan 
imaginativ, aceste activităţi cu fantasme adecvate (astfel, apar cele mai 
comune forme de masturbare infantilă);

b. Un al doilea aspect care trebuie remarcat este faptul că în timpce individul 
trece dintr-o fază libidinală în alta, interesul pentru satisfacerea pulsiunilor 
fazei precedente nu este în întregime dispărut. El este doar parțial 
înlocuit de satisfacerea libidinală consecutivă următoare. Când există o 
adeziune deosebit de puternică şi persistentă a satisfacerii libidoului,de un 
obiect anume al copilăriei, vorbim despre fixaţie. Fixaţiile suntde obicei 
inconştiente şi adesea servesc, aşa cum vom vedea, ca un centru de formare 
şi declanşare a unor simptome, mai târziude-a lungul vieţii;

c. Al treilea aspect al evoluţiei libidinale este posibilitatea «declanşării 
represiei», adică reactivarea sau întoarcerea la un mod de satisfacere 
libidinalăanterior. Reactivarea agresivă a unor moduri timpurii de 
funcţionare a psihicului sunt obişnuite şi nu sunt neapărat patologice (în 
anumite circumstanţe regresialadorinţele libidinale timpurii poate apare 
evident, de obicei regresia reactivează unele pulsiuni libidinale care au fost 
implicate într-un proces de fixaţie).

Pentru fiecare din fazele (stadiile) libidinale descrise, există «o situaţie 
periculoasă» caracteristică, adică o situaţie care suscită un intens sentiment 
de neplăcere. în timpul fazei orale cel mai mare pericol este «lipsa mamei». 
Această situaţie este de obicei denumită ca «pierderea obiectului» (care 
satisface pulsiunea). în timpul fazei anale, după ce noţiunea de mamă, ca 
entitate independentă, s-a cristalizat, pericolul este constituit de «pierderea 
dragostei», a celei materne. Tipic pentru faza falică este «sentimentul de 
frică în faţa răzbunării» sau pedepsirii pentru dorinţe sexuale sau de agre-
sivitate interzise.

Tipul de pedeapsă imaginat, de obicei, atât de băieţi, cât şi de fete ia forma 
«rănirii corpului», mai ales a organelor genitale. Din acest motiv, pericolul 
caracteristic fazei falice este denumit «teama de castrare». Mai târziu, după 
prohibiţiile exterioare şi ameninţările punitive, care au fost interiorizate în 
personalitate sub forma SUPEREGO-ului, «frica de propria conştiinţă», se 
manifestă în situaţiile de pericol. Fiecare din aceste situaţii stârnesc anxie-
tate, ca un semnal pentru ca EGO-ul să pună în mişcare variate mecanisme 
mintale cu scopul de a micşora sau înlătura pericolul. Aceste mecanisme, 
Anna Freud (1936), le-a denumit «mecanisme de apărare», deoarece ele 
protejează restul personalităţii de efectul neplăcut al anxietăţii.

Influenţa combinată asupra psihicului a dorinţelor libidinale şi agresive 
constituite ceea ce se numeşte în teoria psihanalitică ID (SINE). Celelalte 
componente ale psihicului sunt EGO şi SUPEREGO. Vom încerca 
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săprezentăm doar câteva observaţii asupra evoluţiei acestor structuri psi-
hologice. Cea mai timpurie experienţă psihologică a copilului este foarte 
asemănătoare cu o stimulare senzorială globală(Spitz, 1955). Nu există nici 
o diferenţiere dintre propriapersoanăşirestullumii,dintreceeaceseaflăîn 
corpul său şi ceea ce se află în afară. Capacităţile inerente ale omului, de a 
percepe, de a mişca, de a se mişca,mai târziu de a vorbi se dezvoltă treptat. 
Conceptul despre sine ca o entitate independentă se dezvoltă într-o perioa-
dă de la 2 până la 3 ani(Jacobson,1954; Olahler,1975). Există multe dovezi 
care sugerează că pentru o anumită perioadă din primul an de viaţă, copilul 
este incapabil să distingă între propria persoană şi persoana care-l îngrijeş-
te. Anumite obiecte din lumea exterioară, cum ar îi o păpuşă sau o jucărie 
sub forma unui animal, pot fi considerate uneori ca făcând parte din sine, 
iar alteori ca parte a lumii exterioare (Winnicott, 1953). 

La început pulsiunile instinctuale sunt centrate asupra self-ului, o stare 
denumită «narcisism». Pe măsură ce alte persoane sunt apreciate ca sursă 
de susţinere, protecţie şi grafifaţie, o parte din energia libidinală este des-
tinată reprezentărilor mentale ale altor persoane. Tehnic vorbind, aceste 
alte persoane sunt denumite «obiecte ale iubirii» sau simplu «obiecte». în 
nucleul său personalitatea umană păstrează, spre a se completa, o conside-
rabilă parte din narcisismul (interesul pentru sine) infantil. Capacitatea de 
a avea nevoie de alţii, de a iubi, de a dori să mulţumeşti pe alţii, de a dori să 
devii alţii, este unul din indicatorii cei mai semnificativi ai maturităţii psi-
hologice. Alături de factorii constituţionali, calitatea contactului cu obiec-
tele în timpul primilor ani este decisivă în formarea capacităţii de a iubi şi 
de a se identifica cu alţii. Perturbarea acestui proces, din cauza unor expe-
rienţe traumatice sau a sărăciei relaţiilor cu obiectele, contribuie la apariţia 
unor forme severe ale psihopatologiei, cunoscute sub numele de tulburări 
de personalitate de tip narcisiac, stări borderline sau psihoze.

Nevoia de dorinţe, identificarea cu persoanele apreciate, este mereu ame-
ninţată de pericolele frustrării, dezamăgirii și inevitabil, de apariţia con-
flictului. Dorinţele imperioase ale copilăriei nu pot fi niciodată satisfăcute 
pe deplin. Inexorabil, relaţiile cu obiectele importante devin o mixtură de 
dragoste şi ură. Ele devin astfel ambivalenţe. Astfel de sentimente ating un 
punct culminant sub forma dorinţei oedipiene din faza falică. Ca o regulă 
a etapei dintre 3 şi 6 ani, copilul dezvoltă intense dorinţe erotice faţă de 
părintele de sex opus şi un sentiment de competitivitate ostilă faţă de pă-
rintele de acelaşi sex. Diferite circumstanţe pot induce enorme variaţii ale 
acestui model de bază al evoluţiei, inclusiv chiar o inversiune totală a alege-
rii obiectului sexual. Este responsabilitatea EGO-ului, ca agent executor al 
personalităţii, să negocieze conflictul complexului Oedip. în circumstanţe 
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favorabile dorinţele oedipiene sunt îndepărtate, adică, sunt represate. Ca 
şi celelalte elemente ale sexualităţii infantile, ele devin inconştiente şi nu 
sunt totuşi obliterate total, dar continuă să existe sub forma unor fantasme 
inconştiente care constituie o potenţială sursă de regresiune (potenţială). 
Forme deghizate ale acestor fantasme mai pot persista în conştiinţă, atât 
de cunoscutele reverii («visări în stare de veghe»), specifice copilăriei, care 
continuă să exercite o influenţă importantă asupra fiecărui aspect al vieţii 
psihice:

 z asupra formelor şi obiectelorsexualităţiiadulte;
 z asupra activităţilor creatoare, artistice, vocaţionale sau a altor activităţi 

sublimate;
 z asupra formării caracterului;
 z asupra oricăror simptome nevrotice pe care individul le dezvoltă mai târziu 

(Brenner, 1973).

în circumstanţe favorabile, copilul părăseşte cele mai multe dintre do-
rinţele ostile şi nevrotice ale complexului Oedip şi efectuează o identifica-
re cu părintele de acelaşi sex, în special cu normele sale morale, cu inter-
dicţiile sale. Aceasta este matricea zonei morale a personalităţii denumită 
SUPEREGO. Această instanţă analizează şi îi judecă gândurile şi acţiunile 
în termenii de «bine» şi «rău». Ea poate pedepsi, repara sau regreta acţiu-
nile rele sau dimpotrivă, poate recompensa cu creşterea stimei faţă de pro-
pria persoană şi acţiune în cazul gândurilor şi actelor morale. SUPEREGO-
ul – sămânța conştiinţei şi sursa sentimentului de vinovăţie, în anumite 
condiţii SUPEREGO-ul poate fi la fel de impulsiv şi vehement ca şi orice 
alt instinct primitiv din ID (SINE). Acest lucru este deosebit de evident în 
stările depresive.

Perioada de latenţă. O dată cu trecerea complexului Oedip și paralel cu 
consolidarea SUPEREGO-ului, începe o perioadă relativ liniştită şi anume 
o perioadă de latenţă. Acum copilul poate fi socializat, îşi poate orienta 
sfera de interese către o lume mai largă, în care procesul de educare devine 
o experienţă de viaţă formală cu reguli mai stricte. Această stare durea-
ză până la pubertate şi adolescenţă. Transformările care au loc în această 
perioadă sunt cruciale pentru stabilirea identităţii adultului. Ca rezultat al 
transformărilor fiziologice şi psihologice implicate în asumarea rolului de 
adult, conflictele copilăriei sunt din nou evocate. Numeroasele fantasme, 
care inițial au servit ca vehicule ale pulsiunilor în copilărie, devin acum fe-
nomene conştiente care acompaniază actul masturbator al adolescentului. 
Sentimentul de vinovăţie indus de masturbare derivă, în primul rând, din 
dorinţele inconştiente care-şi găsesc expresia în fantasma masturbării.
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în timpul adolescenţei se face o a doua încercare de a rezolva conflictele 
iscate de dorinţele copilului (prin rezolvarea cu succes a acestora, individul 
îşi consolidează ca adult propria identitate sexuală, rolul său sexual şi res-
ponsabilitățile sale morale, alegerea unei ocupaţii sau profesii).

Conflictele care-şi au originea într-una din fazele vieţii sunt parte din 
dezvoltarea umană normală. Expresia necontrolată a anumitor impulsuri 
instinctuale poate avea consecinţe dezastruoase pentru individ. Libera ex-
primare a pulsiunilor reprezintă o confruntare majoră în moralitatea indi-
vidului şi ar putea, în anumite împrejurări, să provoace un răspuns sever 
din partea SUPEREGO-ului sub forma vinovăţiei şi autopedepsirii. îi re-
vine EGO-ului să medieze cerinţele şi nevoile vieţii reale. întreaga viaţă 
psihică reprezintă o balanţă în permanentă mişcare, oscilaţie, un echili-
bru subtil, fragil între presiunea ID-ului, a SUPRAEGO-ului şi realitate. 
Se pare că cel mai eficace mod de a aborda un conflict este să îndepărtezi 
mereu din conştiinţă pulsiunile. Când se reuşeşte acest lucru, putem vorbi 
de o represie reuşită. Dar în cele mai multe cazuri victoria nu este în mod 
absolut a unuia dintre combatanţi. Prin însăşi natura lor, dorinţele incon-
ştiente rămân în mişcare şi din timp ameninţă să învingă mecanismele de 
reprimare instituite să le restrângă. Astfel de intruziuni pot precipita atacul 
de panică sau într-o formă mai uşoară anxietatea. în anumite circumstanţe, 
EGO-ul întreprinde noi măsuri spre a se debarasa de neplăcutul sentiment 
de anxietate. Dacă nu poate fi menţinută o represiune eficace, numeroase 
compromisuri trebuie să fie efectuate prin punerea în acţiune a mecanis-
melor de apărare. Anumite compromisuri realizate prin mijlocirea meca-
nismelor de apărare pot deveni aspecte permanente ale caracterului unui 
individ.

Rezolvarea nereuşită a conflictelor intrapsihice îşi găseşte expresia în ne-
vroză, în trăirile şi trăsăturile nevrotice de caracter, inhibiţii, perversiuni 
sexuale şi modele de comportament de natură nevrotică sau de autoapă-
rare. în toate aceste cazuri creşterea şi dezvoltarea personalităţii au fost 
interferate şi s-a soldat cu suferinţe, restrângeri a capacităţii şi libertăţii 
individului.
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v
PSIHOTERAPIA ÎN CONCEPŢIA 

PSiHanaliZei

Suportul teoretic al psihoterapie. Principiile şi tehnicile psihoterapiei 
psihanalitice se bazează pe teoria psihanalitică a nevrozei. Prin urmare, 

modificările acestei teorii au fost iniţiate şi însoţite de schimbările de tehni-
că. Iniţial, Freud a intuit că simptomele nevrotice erau rezultatul tensiunii 
emoţionale închise, blocate, nedescărcate, generată prin represia aminti-
rii unei psihotraume sexuale în copilărie. La început el a utilizat hipnoza 
pentru a obţine catharsisul emoţional şi abreacţia traumei. Deoarece mulţi 
dintre pacienţii săi nu puteau fi hipnotizaţi, el a părăsit hipnoza în favoarea 
sugestiei puternice, o tehnică de evocare obţinută prin cereri insistente, 
presante ale terapeutului. Printre altele, această tehnică a produs «artefact» 
sub forma unor fantezii sexuale despre copilărie, pe care pacientul le oferă 
terapeutului drept evocări ale unor evenimente reale. Valorii când avanta-
jul noilor sale concepte operaţionale (dinamica inconştientului, principiul 
determinismului psihic absolut), Freud a redus elementul sugestiei la mi-
nim printr-un nou procedeu tehnic în care a cerut pacientului să expună 
liber şi fără cenzură critică orice îi trece prin minte. Astfel a apărut tehnica 
«asociaţiei libere».

în perioade în care modelul topografic al psihicului era predominant în 
gândirea lui Freud, obiectivul tehnic principal era să aducă în câmpul con-
ştiinţei conţinutul inconştientului. Spusele pacientului erau interpretate 
conform principiilor foarte asemănătoare cu cele expuse în «Interpretarea 
viselor». Cea mai izbitoare descoperire pe care a făcut-o Freud în aceas-
tă perioadă a fost «fenomenul de transfer» (o atitudine absolut unică, cu 
mare încărcătură emoţională, pe care pacientul adoptă faţă de analist şi care 
reprezintă o repetare a dorinţelor fantasmatice ale individului referitoare 
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la obiectele din trecut, dar care astăzi sunt proiectate asupra analistului). 
Descoperirea faptului că forţele antiinstinctuale ale minţii, de exemplu me-
canismele de apărare, vinovăţia şi autopedepsirea, ar putea să acţioneze şi la 
nivel inconştient, a contribuit la elaborarea teoriei structurale. Aplicată la 
tehnica psihoterapiei, teoria structurală a subliniat necesitatea de a analiza 
funcţionarea mecanismelor de apărare şi a tendinţelor de autopedepsire. 
Elucidarea naturii pericolului inconştient şi a calităţii anxietăţii însoţitoare 
asupra apariţiei sale au devenit din acest moment punctele principale ale 
tehnicii analitice.

în ultimii ani, încercarea de a aplica terapia psihanalitică la cazuri, îna-
inte refractare la această tehnică, a necesitat colaborarea unor noi metode 
tehnice. Franz Alexander (1932), a intuit că, deoarece cei mai mulţi dintre 
pacienţi au fost traumatizaţi datorită unor greşeli de educaţie a părinţilor, 
este necesar ca terapeutul să producă «o experienţă emoţională corectivă», 
care să contracareze afectele traumei iniţiale. Perfecţionări mai recente ale 
acestor idei au fost propuse de E.R. Zetzel (1970) şi Ralph Greensan (1967) 
care au subliniat măsurile speciale centrale spre a câştiga încrederea pentru 
ainstituiocooperarepotrivită între terapeut şi pacient. Greensan, mai ales, 
a subliniat importanţa personalităţii reale a analistului. Câțiva analişti, in-
fluenţaţi de ideile lui Melanie Klein, în reacţia emoţională a terapeutului 
văd o oglindă a ceea ce pacientul trăieşte conştient/inconştient (Weigert, 
1970; Rocker, 1953). Heinz Kohut (1971) a sugerat câteva inovaţii tehnice 
destinate să crească stima faţă de sine a pacienţilor cu tulburări de persona-
litate de tip narcisiac. Mai mult, combinarea psihanalizei cu alte modalităţi 
de tratament, cum ar fi farmacoterapia, terapia de grup, interacţiunea cu 
familia, a fost propusă ca metodă de lucru.

Debutul nevrozei. în apariţia tulburărilor nevrotice, conflictele copi-
lăriei sunt de importanţă capitală. Ulterior, cele mai obişnuite şi cele mai 
semnificative conflicte sunt acelea determinate de dorinţele fazei oedipie-
ne. Toţi copiii au conflicte şi cei mai mulţi dintre ei au, într-o anumită for-
mă, o nevroză infantilă. în general, nevroza infantilă îmbracă formele: unei 
nelinişti generalizate; coşmaruri; fobii, ticuri, manierisme; practici rituale. 
Cele mai multe dintre tulburările decomportament primare ale copilăriei 
reprezintă forme deghizate de nevroză, din care elementele de frică mani-
festă au dispărut. Fobia este probabil cel mai frecvent simptom al nevrozei 
infantile. în cele mai multe cazuri, o dată cu trecerea fazei oedipiene, tul-
burările provocate de conflictele instinctuale sunt suficient ameliorate spre 
a permite o evoluţie normalăa copilului. în unele cazuri, nevroza infantilă 
continuă cu mici schimbări în viaţa adultă.
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Nevroza la adult poate reapare când balanța dintre presiunile pulsionale 
și mecanismele de apărare ale EGO-ului este dezechilibrată. Există 3 situații 
tipice când apare acest fenomen:

Un individ poate fi incapabil să tolereze încărcătura psihologică supli-
mentară pe care dezvoltarea normală o plasează pe el;

 z semnficația inconștientă a devenirii ca adult;
 z asumarea responsabilităților căsătoriei, precum și înfruntarea provocărilor 

agresive;
 z competiția din viața adultă se paote dovedi a fi prea impovărătoare pentru 

EGO. 

Dezamăgirea, înfrângerea, pierderea dragostei, boala nevrotică sau alte 
secvenţe inevitabile ale condiţiei umane pot determina individul să devieze 
din realitatea înconjurătoare şi inconştient să caute mulţumirea în lumea 
fantasmelor. Aceasta, de obicei, implică şi o reactivare (represie) a dorin-
ţelor fantasmatice din sfera oedipiană. Pe măsură ce aceste dorinţe, sunt 
active regresiv, conflictele şi temerile copilăriei sunt readuse la viaţă şi în-
cepe procesul de continuare a simptomelor. Dorinţele fantastice care sunt 
reactivate regresiv sunt cele care anterior au fostobiectul fixaţiei.

Printr-o combinaţie de împrejurări se poate trezi în viaţa adultă într-o 
situaţie care corespunde, în aspectele ei esenţiale, unei traume din copilă-
rie sau unei fantasme conflictuale. Realitatea actuală este atunci percepută 
deformat prin prisma conflictului infantil şi individul răspunde aşa cum a 
făcut-o în copilărie, astfel, apărând simptomele specifice.

Procesul psihoterapeutic. Procedeul tehnic standard al psihanalizei 
utilizat pentru studierea funcţionării psihicului este cunoscut sub numele 
de situaţie psihanalitică (psyhanalytic situation). Se cere pacientului să se 
aşeze în decubit pe o canapea, fără a privi spre terapeut. Atât cât este posibil 
s-o facă, se cere pacientului să exprime în cuvinte orice gânduri, imagini, 
sentimente, cu alte cuvinte, ce ii vine în minte. Se cere să-şi exprime aceste 
gânduri cât se poate de sincer, fără distorsiuni, cenzuri, inhibiţii sau preju-
decăţi referitoare la semnificaţia sau lipsa semnificaţiei a oricărui element.

Aşezat în spatele canapelei, terapeutul ascultă într-o atitudine necritică, 
într-o atitudine de curiozitate benignă. în termenii unui strict determi-
nism psihic orice element al gândirii sau comportamentului este observat 
şi evaluat în contextul celorlalte producţii ale pacientului. Persoana analis-
tului, valorile personale, judecăţile sale sunt strict excluse din relaţionarea 
terapeutică.

Din timp în timp analistul întrerupe curgerea liberă a asociaţiilor pa-
cientului pentru a face conexiuni între variatele elemente ale gândirii 



109

Psihoterapia în concepţia psihanalizei

pacientului. Prin acestea el interfera, pe moment, cu rolul pacientului de 
povestitor pasiv şi îl determină pe acesta să facă posibile conexiuni şi să re-
flecteze la semnificaţia asociaţiilor sale. Intervenţiile analistului pe moment 
schimbă rolul pacientului care din povestitor pasiv devine uneori interpret. 
Principiul liberei asociaţii se modifică întrucâtva în domeniul interpretării 
visurilor, în acest caz analistul poate cere pacientului să-i relateze ce-i vine 
în minte legat de anumite imagini de vis.

Condiţiile practice de desfăşurare a tratamentului sunt, de asemenea 
strict definite. De la început se stabileşte o schemă fixă a întâlnirilor şi a 
remunerării şedinţelor, care va fi respectată pe durata tratamentului. Orice 
încercare a pacientului de a se abate de la condiţiile tehnice, ale situaţiei 
psihanalitice, va fi investigată şi analizată. Schimbarea condiţiilor funda-
mentale de desfăşurare a tratamentului nu este recomandabilă şi atunci 
când este necesară, este efectuată prin consimțământ mutual între analist şi 
pacient şi după ce problema a fost analizată. 

Principiul tehnic care stă la baza organizării situaţiei psihanalitice urmă-
reşte să creeze un set de condiţii în care funcţionarea minţii pacientului, 
precum şi gândurile şi imaginile care vin în conştiinţa pacientului, să fie 
cât mai mult posibil de origine strict internă (endogenă). Gândurile şi aso-
cierile pacientului vor apare astfel, în primul rând, din sursa generată de 
presiunea internă, permanentă, dinamică a pulsiunilor, aşa cum sunt ele 
structurate în fantasmeinconştiente.

Gândurile şi asociaţiile sale nu vor reprezenta răspunsuri la manipulări 
externe, la rugăminţi, stimulări sau la acţiunea factorilor educaţionali. 
Aceasta reprezintă un fapt unic psihanalitic în relaţia terapeutică. în con-
diţiile situaţiei analitice influenţa forţelor psihice cele mai intime poate fi 
mai uşor şi mai clar observată decât în alte situaţii obişnuite. Este posi-
bil ca materialul până acum înăbușit, reprimat, să fie verbalizat şi analizat. 
Aceasta presupune cea mai riguroasă respectare a principiilor profesionale 
din partea analistului. Tot ceea ce face el trebuie să fie în scopul avansării 
pacientului în procesul de introspecţie prin intermediul psihanalizei. Prin 
urmare, nu există datorie mai mare decât aceea de a păstra stricta confiden-
ţialitate a pacientului. Comunicarea oricărui material obţinut prin psihana-
liză către oricine este contrară spiritului psihanalizei, chiar dacă pacientul 
crede că o încălcare a confidenţialităţii este în folosul său. Psihanaliza im-
plică angajamentul de schimbare prin procesul de autoexaminare critică. 
Pentru a menţine continuitatea procesului analitic sunt necesare cel puţin 
4 şedinţe pe săptămână; fiecare şedinţă durează cel puţin 45 min.; întregul 
tratament durează câțiva ani. Este clar că începerea unui tratament psiha-
nalitic implică o mare responsabilitate, deoarece angajează un considerabil 
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sacrificiu de timp, efort şi bani. Acestea nu sunt condiţii la care cineva aderă 
cu uşurinţă.

Situaţia psihanalitică a fost structurată în această manieră pentru a face 
posibilă atingerea scopului terapiei psihanalitice, altfel spus, să ajute pa-
cientului să obţină rezolvarea conflictelor intrapsihice prin înţelegerea 
acestor conflicte şi prin tratarea lor într-o manieră mai matură, înţeleaptă. 
Deoarece situaţia analitică este relativ ferită de influenţa relaţiilor interper-
sonale, interacţiunea celor 3 componente psihice: EGO, ID, SUPEREGO, 
poate fi studiată într-un mod mai obiectiv, făcând posibil să se demonstreze 
pacientului care parte din psihicul său, din comportamentul său este deter-
minată de dorinţe, conflicte şi fantasme intime şi care parte reprezintă un 
răspuns matur la lumeaobiectivă.

Mecanismele psihoterapiei în viziunea psihanalitică. Procesul psi-
hoterapeutic poate fi divizat în 4 faze:

 z Faza de deschidere (introductivă);
 z Dezvoltarea transferului;
 z Lucrul ca atare (fazele de lucru ca atare);
 z Rezoluţia (rezolvarea) transferului.

Faza de deschidere (introductivă, de început). Observaţia psihanalitică în-
cepe încă din primul moment al contactului între medic şi pacient. Tot 
ceea ce pacientul spune şi face este notat pentru o posibilă semnificaţie şi 
folosinţă ulterioară în tratament. Setul iniţial de interviuri reprezintă o 
porţiune din faza de deschidere. în timpul acestor interviuri natura dificul-
tăţilor pacientului este stabilită cu certitudine şi se decide dacăanaliza este 
indicată.Pentru a determina acest lucru, este necesar ca analistul să afle cât 
mai mult posibil despre pacient, de exemplu: situaţia sa existentă actuală, 
greutăţile reale, ce a reuşit să realizeze, relaţiile cu ceilalţi, istoricul familiei 
sale, dezvoltarea, copilăria. Nu trebuie încurajată expunerea istorică forma-
lă, după o schemă prestabilită. Prioritatea asupa subiectelor discutate va fi 
lăsată la latitudinea şi intuiţia pacientului. Se pot afla multe din modul cum 
pacientul îşi expune practic problemele realeanalistului, după cum răspun-
de la rigorile contractului analitic. înţelegerea situaţiei analitice trebuie 
foarte clar realizată încă de la început, iar responsabilităţile ambelor părţi 
foarte explicit stabilite.

După câteva interviuri «faţă în faţă» începe a II-a parte a primei faze de 
deschidere, în care pacientul ia loc pe canapea. Nu există doi pacienţi care 
să înceapă odată tratamentul în acelaşi fel. Unii găsesc că este dificil să se în-
tindă pe canapea şi să spună ce le trece prin minte; alţii tratează cu uşurinţă 
aceste noi condiţii. Tot ceea ce pacientul spune sau face, poziţia pe care o 
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adoptă pe canapea, hainele pe care le poartă, propoziţiile sale specifice, ceea 
ce alege spre a prezenta ca declaraţie de deschidere (de început) a şedinţei, 
dacă este punctual la venire, – toate acestea sunt reţinute drept chei pentru 
descifrareaproceselor psihice inconştiente.

în timpul acestei faze, analistul continuă să observe şi să afle mai mult 
despre istoricul şi evoluţia pacientului. El ajunge să înţeleagă în linii mari 
natura conflictelor inconştiente ale pacientului şi are posibilitatea să studi-
eze modurilespecifice prin care pacientul refuză să se dezvăluie sau să devi-
nă conştient de gânduri şi sentimente repudiate. Progresiv, analistul devine 
capabil să detecteze un curent continuu de teme care apar într-un context 
caracteristic, care au o secvenţialitate relativ uniformă şi se manifestă re-
petat într-o mare varietate de configuraţii semnificative. Aceste producţii 
ale pacientului trebuie înţelese în termenii unei fantezii persistente, incon-
ştiente, reprezentând dorinţe din copilărie, active, dinamice în viaţa actu-
ală a pacientului sub forme deghizate şi distorsionate. în etapele iniţiale, 
analistul lucrează aproape exclusiv cu aspecte superficiale ale producţiilor 
pacientului. El încearcă să demonstreze pacientului corelaţii semnificative 
în materialul prezentat, dar se opreşte mai întâi doar asupra acelor elemen-
te care sunt uşor accesibile în câmpul conştiinţei şi care, prin urmare, nu 
sunt prea apropiate de conflictele fundamentale ale pacientului. în cazurile 
obişnuite această fază iniţială durează între 3 şi 6 luni.

Dezvoltarea transferului. Următoarele faze ale tratamentului, transferul şi 
consolidarea (working through), constituie partea majoră a travaliului te-
rapeutic şi în realitate se suprapun. La un anumit moment al tratamentului, 
când este evident că pacientul este gata să lege dificultăţile actuale de con-
flictele inconştiente din copilărie, conflicte generate de dorinţe îndreptate 
asupra uneia sau unor persoane importante din viaţa sa, apare un fenomen 
nou şi interesant. Din punct de vedere emoţional, persoana analistului îm-
bracă o semnificaţie realistă a impulsurilor sale, a anxietăţilor sale şi ela-
borează decizii adecvate, la un nivel matur şi realist. în acest mod, analiza 
ajută pacientul să obţină o refacere majoră a echilibrului dintre impuls şi 
conflict. Acesta este tipul de reechilibrare care în final conduce la o rezolva-
re fericită a conflictului patogen de îndată ce pacientul reuşeşte să înţeleagă 
nu numai natura temerilor sale de autopedepsire. în cea mai mare parte şi 
acestea sunt inconştiente.

Faza de lucru ca atare (de continuare şi consolidare). Această fază a trata-
mentului coincide cu transferul şi continuă analiza acestui fenomen. Una 
sau două experimente de introspecţie şi lămurire, clarificare (insight) a 
naturii conflictelor nu sunt suficiente pentru a schimba lucrurile. Analiza 
transferului trebuie continuată de multe ori şi în multe feluri diverse. 
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Introspecţia şi clarificarea pacientului asupra propriilor probleme prin in-
termediul transferului sunt permanent adâncite şi consolidate prin proce-
sul de «working through», care constă în repetiţie, elaborare şi amplificare. 
Acest proces (w. th.) acţionează ca un fel de catalizator între analiza tran-
sferului şi învingerea uitării care se aşterne peste experienţele cruciale ale 
copilăriei (Greenocre, 1956). De obicei, analiza cu succes a fenomenului de 
transfer este urmată de apariţia din memorie a unor evenimente sau fan-
tasme importante din trecutul pacientului. Analiza transferului uşurează 
evocarea. Această evocare, rechemare, iluminează asupra naturii transfe-
rului; această relaţie reciprocă devine o relaţie majoră în viaţa pacientului. 
Percepţia analistului de către pacient, părerile pacientului adresate analis-
tului devin inadecvate, iar răspunsul pacientului către analist se abate de 
la exigenţele realităţii. Relaţia pacientului cu analistul se distorsionează pe 
măsură ce încearcă să introducă consideraţii personale în locul celor pro-
fesionale în relaţia dintre ea. înţelegerea transferului a fost una din marile 
descoperiri ale lui Freud. El a intuit că în transfer pacientul retrăieşte o ver-
siune târzie a unor amintiri uitate din copilărie şi a unor fantasme repetate 
inconştiente. Transferul, prin urmare, ar putea fi înţeles ca o formă a me-
moriei în care repetarea activă înlocuieşte simpla evocare a evenimentelor. 
Este vulgarizată interpretarea conceptului de transfer sub forma «pacientul 
se îndrăgosteşte de analist». Transferul este un fenomen mult mai precis, 
cu rădăcini în istoria individului şi care ilustrează cum trecutul uitat rămâ-
ne activ, dinamic în prezent.

Analiza transferului rămâne una din pietrele de hotar ale tehnicii psi-
hanalitice. Ea ajută pe pacient să distingă realitatea de fantezie, trecutul 
de prezent şi arată pacientului realitatea forţei cu care persistă dorinţele 
fantastice ale copilăriei. Analiza transferului ajută pe pacient să înţeleagă 
într-un mod foarte real cum el percepe, interpretează şi răspunde eronat 
solicitărilor prezentului datorită trecutului său (în termenii proprii trecu-
tului său). în locul modalităţilor stereotipe, automate, necontrolate, prin 
care pacientul răspunde inconştient fantasmelor sale inconştiente, acesta 
este acum capabil să evalueze natura acestora. înţelegerea transferului şi 
amintirea trecutului consolidează iluminarea pacientului asupra conflicte-
lor sale şi întăreşte convingerea sa asupra reconstrucţiilor interpretative 
făcute în cursul tratamentului său.

Rezolvarea transferului. Rezoluţia transferului cuprinde faza terminală a 
tratamentului, când pacientul şi analistul sunt de acord cu scopurile majore 
ale analizei, că acestea au fost atinse şi procesul de transfer este bine înţeles; 
se fixează o dată pentru terminarea tratamentului. Tehnic vorbind, scopul 
analistului este să rezolve ataşamentul nevrotic, inconştient al pacientului 
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faţă de el. Există un număr de impresionante aspecte tipice pentru această 
fază. Cea mai caracteristică este o bruscă şi intensă agravare a principalelor 
simptome pentru care pacientul a solicitat tratamentul. Se pare, în acele 
momente, că toată munca de analiză, a fost zadarnică. Conform psihana-
lizei, această interesantă turnură a evenimentelor poate fi înţeleasă ca un 
ultim efort disperat al pacientului spre a convinge analistul că nu este încă 
pregătit să termine transferul şi deci să-i permită să continue indefinit rela-
ţia stabilită. Există multe motive ale acestei atitudini inconştiente. în parte, 
pacientul nu este doritor să renunţe la o relaţie atât de satisfăcătoare şi utilă 
pentru el. Pe de altă parte ea continuă o persistenţă a unei atitudini pasi-
ve, dependenţa din copilărie. Dar în cea mai mare parte, ea reprezintă un 
efort al ultimei şanse de a determina pe analist să îndeplinească dorinţele 
profund inconştiente, fantastice, infantile, care au fost sursa conflictelor 
pacientului.

Un alt fenomen interesant care se produce în faze de terminare a trata-
mentului este apariţia în memorie a unor amintiri anterior repetate care 
confirmă sau elaborează reconstrucţiile sau interpretările făcute în faze mai 
timpurii ale analizei. Este ca şi cum pacientul ar oferi clarificări şi explica-
ţii analistului, sub forma unui cadou de mulţumire. Inconştient, au adesea 
semnificaţia dăruirii unui copil analistului, darul unei noi vieţi, ca o formă 
de mulţumire pentru noua viaţă pe care analiza a făcut-o posibilă pentru 
pacient.

în fine, în timpul fazei terminale a tratamentului, pacientul poate revela 
un set de dorinţe până acum tăinuite, grupate în jurul unei intense do-
rinţe de a fi transformat ca prin minune într-o persoană omnipotentă sau 
atotştiutoare, o stăruitoare dorinţă pe care a ţinut-o secretă de-a lungul 
întregii analize, dar pe care speră tot timpul să şi-o îndeplinească la sfârșitul 
tratamentului. Este foarte important ca în această perioadă să se analizeze 
toate fantasmele pe care le are pacientul despre «cum vor fi lucrurile după 
terminarea analizei» (Schimmidenberg, 1938). Dacă nu reuşeşte rezolvarea 
tuturor acestor probleme expuse mai sus, posibilitatea recăderii este foarte 
probabilă.

Probleme privind tratamentul prin psihanaliză. Din descrierea 
psihanalizei ca terapie, ar trebui să reiasă cu claritate că orice pacient po-
tenţial trebuie să fie capabil să îndeplinească anumite cerinţe obiective, cât 
şi personale. în special, el trebuie să fie puternic motivat în a-şi depăşi di-
ficultăţile printr-o autoanaliză onestă. Deoarece este dificil la început să 
prezici într-un mod cert cât va dura tratamentul, pacientul trebuie să aibă 
posibilitatea de a se angaja înainte, că va avea o lungă perioadă de timp la 
dispoziţie pentru a termina cu succes analiza. Mai mult, el trebuie să fie 
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capabil să accepte rigorile impuse de contactul psihanalitic, aşa cum au fost 
arătate anterior.

Dialogul psihanalitic este o formă deosebită de comunicare, necesitând 
în mod inevitabil frustrarea de dorinţele transferului. Un pacient trebu-
ie să fie capabil să accepte astfel de fantezii şi să-şi exprime gândurile şi 
simţămintele sale mai degrabă în cuvinte decât în acţiuni. Cei impulsivi, 
ambiţioşi, egocentrici şi cei pronunţat narcisişti s-ar putea să nu fie capabili 
să se acomodeze cu aceste exigenţe. Oamenii care sunt necinstiţi, mincino-
şii patologici, psihopaţii, cu siguranţă că nu vor subiecte asemănătoare ale 
procesului de completă şi necruţătoare autodescoperire. Deoarece coope-
rarea pacientului cu analistul în această autoexplorare are un oarecare grad 
de obiectivitate şi capacitate de a discerne corect realitatea, funcţiuni care 
sunt sever afectate în psihoze, psihanaliza poate fi rar folosită în tratamen-
tul acestor cazuri, cu excepţia unor circumstanţe foarte deosebite.

Deoarece psihanaliza este consumatoare de timp, scumpă, dificilă, nu este 
indicată în cazurile în care dificultăţile sunt relativ minore. Suferinţa şi du-
rerea veritabilă sunt cei mai credincioşi aliaţi ai procesului analitic. Prin 
clarificare, psihanaliza oferă, permite pacientului să-şi depăşească conflic-
tele intime. Aceasta poate fi util doar în măsura în care astfel de clarificări, 
iluminări pot modifica constructiv viaţa individului.

Dacă situaţia obiectivă a pacientului este atât de gravă încât el nu poate 
face nimic spre a o schimba, clarificarea adusă de psihanaliză nu va fi de 
nici un folos. Acest lucru poate fi evident, de exemplu, în acele cazuri în 
care analistul vede cum povestirea pacientului reflectă lupta de viaţă împo-
triva unor impulsuri ucigaşe, distructive sau autodistructive, consecinţă a 
unor malformaţii congenitale grave sau a unor invalidităţi apărute foarte 
devreme, în copilărie. Nici o clarificare psihologică nu poate compensa ne-
dreptăţile destinului.

Deoarece o parte atât de însemnată din tehnica psihanalitică se bazează 
pe analiza transferului, psihanaliza este deosebit de utilă în acele situaţii în 
care ataşamentul de transfer tinde să devină foarte puternic. Aceasta este 
valabil pentru entităţile nevrotice clasice: isterie, isterie anxioasă, nevroză 
obsesivo-compulsivă, o varietate de stări caracterizate prin anxietate. în 
practica actuală, psihozele şi psiho-nevrozele tind să se suprapună. Eticheta 
diagnostică aplicată unei entităţi particulare de obicei reflectă mecanismul 
de defensă major utilizat spre a îndepărta anxietatea. în isterie, de exemplu, 
printr-un proces denumit conversiune, energia unei dorinţe sexuale pe 
care EGO-ul nu a fost capabil să o reprime cu succes, poate fi transformată 
în alterări ale unor funcţii somatice, cum ar fi: paralizia, anestezii, pares-
tezii etc. O fantasmă inconştientă, continuând în scurgerea unui proces, 
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poate deveni manifestă pe plan conştient sub forma unei senzaţii de «nod 
în gât», clasicul «globus histericus». Să reţinem că un simptom este rezul-
tatul unui compromis: inconştient, el satisface dorinţe, dar reprezintă şi 
nevoia de pedepsire, în acelaşi timp.

Fobiile sunt tipice pentru isteria cu manifestări anxioase. Pacientul fobie 
îşi îndepărtează anxietatea prin considerarea unor obiecte sau situaţii din 
lumea exterioară ca reprezentări ale unor impulsuri inconştiente. într-o 
formă de agorafobie, pacientul devine anxios când iese în stradă, reprezen-
tând locul unde este posibil să îndeplinească dorinţa inconştientă de a se 
prostitua. Mecanismul de defensă este dublu. Pericolul intim (sexual) este 
proiectat asupra unui obiect extern: strada. Prin evitarea obiectului extern, 
pacientul controlează un pericol intern. Mecanismele de apărare reprezintă 
o combinaţie de protecţie şi evitare.

Psihanaliza este de asemenea aplicabilă pentru diferite tipuri de tulburări 
de caracter care actualmente reprezintă substitutul simptomelor nervoti-
ce. Anxietatea indusă de conflictele inconştiente poate fi îndepărtată prin 
intervenţia permanentă a mecanismelor de apărare care în ultimă instanţă 
sunt încorporate în structurile de caracter ale personalităţii. Pentru o per-
soană condusă de pulsiuni inconştiente este foarte uşor să interpreteze gre-
şit dansul ca un libertinaj sexual periculos, este mult mai acceptabil să evite 
să danseze decât să resimtă roşeaţa în obraji, palpitaţii, transpiraţii, atunci 
când încearcă să danseze.

Mecanismele de inhibiţie sunt identice cu cele implicate în apariţia fe-
brei. O astfel de persoană poate fi diagnosticată ca suferind de tulburări de 
personalitate (caracter), de tip falie. Sunt multe feluri de tulburări de per-
sonalitate (caracter) de acest tip: isterică, obsesivă, compulsivă etc. Arlow 
(1972) a demonstrat cum anumite trăsături de caracter care includ «micii 
mincinoşi», cei care înşeală, personalităţile nerealiste, se poate spune că 
suferă de pervertirea caracterului.

Dificultăţile sexuale, cum ar fi ejacularea prematură, depresiile nevroti-
ce, răspund de obicei la tratamentul psihanalitic. Tulburările de compor-
tament mai extinse care interfera motivaţiile pacientului pentru fericire, 
succes, pot fi originare în conflicte inconştiente şi pot fi tratate psihanalitic. 
Unii bărbaţi adorează, spre exemplu și se căsătoresc cu acelaşi tip de femeie, 
deşi ştiu din experienţa precedentă că mariajul se va termina dezastruos. 
Similar, anumite femei par incapabile să-şi aleagă bărbaţi în afară de cei 
care le rănesc, le maltratează şi le umilesc. Alţi oameni îşi ordonează în mod 
conştiincios viaţa de aşa manieră, încât orice succes, este urmat de un şi mai 
mare insucces. în acest caz, modul lor normal de viaţă, alegerea obiectului 
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iubirii sau construcţia propriului destin este echivalentul unei tulburări ne-
vrotice. Asemenea cazuri pot fi psihanalizate la fel ca şi o nevroză.

în ultimii ani, mulţi dintre pacienţii care solicită tratament psihanalitic 
par să sufere de tulburări de personalitate de tip masochist sau de nevroze 
narcisiace. în această ultimă categorie intră cei cu paradoxale combinaţii 
de joasă autoapreciere şi puternică grandomanie. Oscilaţiile timice, depre-
sia, tendinţa la drogodependenţă, stăruinţa compulsivă spre recunoaşterea 
celorlalţi, promiscuitatea sexuală sunt fenomene obişnuite. Astfel de pa-
cienţi se plâng de senzaţie de gol interior, lipsa scopurilor, ipohondrie, o 
inabilitate de a contracta ataşamente durabile sau sentimente de iubire. Din 
cauza noilor metode de abordare a acestor probleme, prognosticul lor sub 
tratament psihanalitic pare mai bun decât în anii anteriori.

Există un număr de situaţii clinice care pot fi rezolvate prin psihanali-
ză, în condiţii favorabile. Printre acestea se numără unele cazuri de adi-
ţie la droguri, perversiuni, personalităţi de tip borderline și în rare cazuri, 
psihoze.

Lucrări de pionierat în aplicarea principiilor psihanalitice, nu a tehnicii 
complete în tratamentul psihoticilor, au fost făcute de Paul Federn (1952), 
Frieda Fromm Reichman (1950), H.F. Searles (1965) şi H. Rosenfeld (1954).

Evaluări ale terapiei psihanalitice. Din nefericire nu există un studiu 
adecvat, care să evalueze rezultatele terapiei psihanalitice. în general, acest 
fapt este valabil pentru aproape toate tipurile de psihoterapie. Există prea 
multe, variabile care trebuie luate în consideraţie în realizarea unui studiu 
controlat, valid din punct de vedere statistic, referitor la rezultatele terape-
utice. Câteva încercări au fost făcute în această direcţie, începând cu lucră-
rile lui Otto Fenichel (1930) şi apoi Fred Felchman (1968), H.Y. Eysenck 
(1965), Julian Meltzoff şi Alelvin Konreich (1970), R. S. Wolleratein şi 
N. J. Smelner (1960), A.Z.Pfeffer (1963), ca şi câteva studii ale Asociaţiei 
Americane de Psihanaliză. Nici una din aserţiunile acestor studii nu s-au 
dovedit definitive şi imuabile. în mare parte, numărul de «cure» reuşite 
variază între 30-60%, în funcţie de studiu şi de criteriile utilizate.

în fiecare caz în parte evaluarea rezultatelor tratamentului trebuie făcută 
într-o manieră globală. Trebuie făcute comparaţii între situaţia existentă 
în momentul începerii tratamentului şi modificările în viaţa şi simptomele 
pacientului la terminarea «curei». El poate fi vindecat de mai multe pertur-
bări decât acelea de care se plângea la începutul tratamentului, posibilităţi 
de autoîmplinire care înainte de începerea tratamentului nu erau întrevă-
zute, pot fi realizate în cursul tratamentului. Pe de altă parte, dificultăţile 
care apar şi complică evoluţia şi care nu sunt recunoscute, precum şi eve-
nimentele intercurente, pot schimba total configuraţia vieţii pacientului. 
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în faţa realităţii obiective pretenţiile psihanalizei trebuie să fie modeste. în 
cel mai fericit caz, psihanaliza încearcă să ajute pacientul să obţină cea mai 
bună soluţie a dificultăţilor sale, în circumstanţele date. Ea încearcă să caute 
cel mai bun echilibru, cel mai stabil, între forţele conflictuale ale psihicului 
său. Cât de bine va fi menţinut acest echilibru depinde de modul în care 
viaţa îl va trata pe pacient în timpul şi după terminarea tratamentului.

Având acest lucru în vedere, nimeni nu poate aproxima cu certitudine 
rezultatele. Freud însuşi a fost modest vis-a-vis de pretenţiile psihanalizei. 
Validitatea faptelor descoperite de psihanaliză, privitoare la natura umană 
şi la funcţionarea minţii umane nu este în mod necesar legată de eficienţa 
tratamentului psihanalitic. Cu toate acestea, rămâne o realitate faptul că 
atunci când este corect, adecvat aplicată, psihanaliza este cea mai eficace 
formă de terapie care se poate recomanda. 

Tratamentul terapeutic psihanalitic. Referitor la conducerea tehnică 
a psihanalizei, Freud compara încercarea de a scrie despre tratament cu 
explicarea jocului de şah. Este uşor să formulezi regulile jocului, să descrii 
fazele de deschidere şi să discuţi ceea ce trebuie făcut spre a încheia jocul. 
Ce se întâmplă între aceste două momente extreme este subiectul a o mulţi-
me de variante. Acelaşi lucru este valabil şi în cazul psihanalizei. Contractul 
analitic, faza de deschidere şi obiectivele finale pot fi bine descrise. Analiza 
transferului şi procesul de «working through» sunt de fapt, o imensă mulţi-
me de fragmente de muncă analitică. Rudolf Loewenstein (1958) a abordat 
problema prin diferenţierea scopurilor tactice de cele strategice în tehnica 
psihanalitică.

Scopurile tactice se referă la analiza materialului imediat prezentat de pa-
cient spre a descoperi un conflict, de obicei implicându-l pe analist.

Scopul strategic este să elucidăm natura fantasmelor inconştiente ale co-
pilăriei şi să arătăm multiplele căi pe care acestea interferează cu viaţa ac-
tuală a pacientului.

Cum se face aceasta în practica actuală poate fi ilustrat în felul urmă-
tor. Pacientul este un om de afaceri de vârstă mijlocie, al cărui mariaj a 
fost marcat de repetate certuri, conflicte. Potenţa sa sexuală s-a diminuat. 
Uneori suferă de ejaculare prematură. La începutul unei şedinţe el a înce-
put să se plângă de faptul că a trebuit să se întoarcă la tratament după un 
lung repaus de vacanţă. El spunea: «Nu sunt sigur dacă sunt bucuros să fiu 
din nou la tratament, deşi vizita la părinţii mei nu m-a bucurat. Simt nevoia 
să fiu liber».

Apoi a continuat cu descrierea vizitei sale acasă, care l-a întristat. Mama 
sa era întotdeauna autoritară, agresivă, dorind să conducă totul. îi pare rău 
pentru tatăl său; cel puţin vara, acesta poate să se retragă în grădină şi să-şi 
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îngrijească florile, dar şi aici, mama sa îl urmăreşte ca un uliu. Spunea: «Ea 
are o limbă atât de ascuţită şi o gură atât de crudă. De fiecare dată când îl 
:văd pe tata, el pare din ce în ce mai mic, în curând va dispărea fără urmă. 
Ea poate face asta oamenilor. Adesea simt că ea se ridică asupra mea, gata 
să se năpustească peste mine. Ea mă intimidează exact ca şi nevastă-mea».

Pacientul a continuat: «Am fost furios în dimineaţa asta. Când am venit 
să-mi iau maşina am descoperit că cineva a parcat astfel încât m-a blocat. 
Mi-a luat mult timp, mi-am dat seama că eram stăpânit de anxietate, tran-
spiraţia îmi ajungea şiroaie pe spate». 

Şi continuă: «Mă simt încătuşat de oraş; am nevoie de aer proaspăt, de 
spaţiu deschis. Trebuie să-mi întind picioarele; îmi pare rău că am renun-
ţat la casa de la ţară. Trebuie să ies din oraş. în realitate nu-mi pot permite 
să-mi cumpăr o casă la ţară acum, dar măcar m-aş simţi mai bine, dacă aş 
căuta vreo una».

Spune în continuare: «Dacă afacerile erau mai bune, aş fi putut manevra 
mai uşor. Urăsc sentimentul de a fi închis într-un birou de la 9,00 până 
la 17.00. Prietenul meu Bob a avut o idee bună, şi-a aranjat pensionarea. 
Acum e liber să plece şi să vină când vrea. Călătoreşte, nu are un şef, nici 
un consiliu directorial în faţa căruia să răspundă. îmi place munca mea, dar 
impune prea multe restricţii asupra mea. Nu pot rezolva această contradic-
ţie, sunt ambiţios. Ce aş putea să fac?»

în acest moment, terapeutul a atras atenţia pacientului asupra faptului că 
în materialul prezentat, în multe moduri diferite, acesta descria frica sa de 
a fi închis, de sentimentul de a fi în capcană. Pacientul a răspuns: «Uneori 
am claustrofobie. Ea este uşoară, doar o simplă anxietate. încep să transpir 
pe spate şi am o nelinişte. Părul pare să se ridice pe spate. Se întâmplă când 
liftul se opreşte între etaje sau când trenul se opreşte între staţii. încep să 
mă îngrijorez cum voi ieşi din această situaţie».

Faptul că el suferea de claustrofobie era nou pentru psihanalist. Condiţiile 
situaţiei psihanalitice impuse de către analist erau resimţite de pacient ca 
fiind restrictive. Mai mult, analistul a mai reţinut, tot pentru sine, că aces-
te idei erau asociate cu acelea de ameninţare şi control din partea mamei. 
Pacientul a continuat: «Ştii că am aceleaşi senzaţii când trebuie să încep o 
legătură cu doamna X. Ea doreşte aceasta şi cred că şi eu doresc. Să începem 
totul este uşor. Ceea ce mă preocupă este ieşirea din această legătură. Cum 
ieşi dintr-o legătură sentimentală, când eşti implicat în ea?»

în acest exemplu, pacientul asociază faptul de a fi prins într-un spaţiu 
închis cu cel de a fi «prins în psihanaliză» şi cu cel de a fi «prins într-o 
relaţie cu o femeie». Pacientul a continuat: «Sunt laş. E de mirare cum de 
am reuşit să am o legătură şi să mă însor. Nu mă miră că nu am avut relaţii 
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sexuale până la 20 de ani. Maică-mea era întotdeauna cu «gura pe mine»: 
«Fii atent cu fetele, îţi vor numai banii, dacă te culci cu ele, vei lua o boală, 
fii atent când mergi la un WC public, te poţi infecta etc». Ea făcea ca totul 
să pară periculos, te poţi răni cu asta, te poţi răni cu cealaltă. îmi amintesc 
momentul când am văzut 2 câini în timpul actului sexual. Erau alipiţi şi nu 
se puteau separa, masculul bătea şi scheuna de durere. Nu mai reţin exact 
la ce vârstă am văzut asta, la 5, 6 sau poate 7 ani, dar ştiu că eram încă mic 
şi m-a îngrozit teribil».

în acest moment analistul trebuie să spună pacientului că frica sa de a 
fi «prins» într-un spaţiu închis este derivatul conştient al unei fantasme 
inconştiente în care el îşi imaginează că pătrunde într-o femeie cu penisul 
şi că va rămâne blocat astfel, că nu va fi capabil să se separe şi că deci ar 
putea să-şi piardă penisul. Criteriile efectuate în interpretarea sa constau în 
aranjarea secvenţială a materialului, în continuitatea temelor relatate, re-
petarea aceloraşi teme sau a unor teme analoage şi convergenţa diferitelor 
elemente spre o ipoteză comună care cuprinde datele, adică o fantasmă in-
conştientă a pericolului ca penisul să intre în trupul unei femei. Acesta este 
scopul tactic care poate fi delimitat pe baza acestui material. în acest caz el 
constituie un pas important spre atingerea obiectivului strategic care con-
stă în conştientizarea pacientului asupra atracţiilor, străduinţelor sale către 
mamă (în timpul copilăriei), cu caracter sexual, a dorinţei de a avea relaţii 
cu ea şi simultan a unei frici crescânde de personalitatea ei ameninţătoare 
care ar putea să se abată asupra lui ca un vultur şi să-l devoreze. Aceste in-
terpretări îi vor clarifica cauzele impotenţei sale şi a relaţiei sale furtunoase 
cu femeile, în particular cu soţia sa. Materialul demonstrează şi faptul că 
o persoană nevrotică percepe deformat, interpretează eronat şi răspunde 
inadecvat experienţei sale, actuale, în termenii fantasmelor sale inconşti-
ente. Pentru acest pacient respectarea unui program riguros de întâlniri cu 
analistul, găsirea automobilului blocat între două maşini, responsabilitatea 
în faţa autorităţii, blocarea în lift sau tren –toate erau situaţii periculoase 
care deşteptau anxietatea, în mod inconştient el trăia restricţiile prin reguli 
sau locuri închise în anumite spaţii din mediul înconjurător, în plan incon-
ştient, el gândea sub forma reţinerii inextricabile a penisului său în trupul 
unei femei.

Aceasta este esenţa procesului nevrotic – fantasmele inconştiente per-
sistente ale copilăriei servesc la crearea unui sistem mintal de referinţă în 
raport cu care individul, într-un mod selectiv şi idiosincronic, interpretea-
ză tot ceea ce i se întâmplă. De aceea conflictele nevrotice nu reprezintă 
conflicte în realitate. Ele sunt conflicte intrapsihice (Arlow, 1963).
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Materialul oricărei şedinţe analitice nu este întotdeauna atât de dramatic. 
Deşi trebuie să nu avem idei preconcepute asupra semnificaţiei şi a posibi-
lelor ramificaţii a fiecărui eveniment sau şedinţă, oricât de triviale ar putea 
ele să pară la o primă vedere. O aparent insignifiantă interacţiune între 
pacient şi analist poate conduce la foarte importante descoperiri, care să 
releve originile şi natura nevrozei. în cele mai multe cazuri, cea mai mare 
parte a muncii analitice este orientată către înţelegerea mecanismelor de 
apărare şi spre înfrângerea opoziţiei sale. Tipic, mecanismele de apărare 
sunt repetitive, stereotipe, mijloace automate folosite de EGO spre a se de-
barasa de anxietate. O opoziţie rezistentă este oricare, dintr-un larg spectru 
de fenomene care distrag pacientul de la îndeplinirea condiţiilor impuse de 
situaţia analitică.

Poate părea ciudat că un pacient care a făcut o angajare atât de serioasă 
spre a se înţelege pe sine nu-şi asumă toate meandrele tratamentului, care 
are destinaţia să-i anihileze simptomele. La o analiză mai atentă, acest fe-
nomen nu este total neaşteptat, surprinzător. Deoarece mintea deturnează 
sau încearcă să înăbuşe gândurile şi sentimentele neplăcute şi deoarece pro-
cesul nevrotic apare când aceste încercări nu reuşesc cu succes, desigur că 
nu este surprinzător că strădania contradictorie de a satisface concomitent 
cu a controla un impuls interzis va continua să se manifeste şi în procesul 
analitic. Herman Nunborg (1926) a arătat cum pacientul, inconştient, oferă 
spre analiză dorinţa de a păstra neatinse acele pulsiuni infantile care i-au 
produs dificultăţi actuale.

Analiza defenselor şi rezistenţelor este lentă, trebuie făcută treptat. 
Totuşi, din această analiză se poate învăţa multe despre cum s-a format 
caracterul pacientului ca răspuns la evenimentele critice şi la relaţiile obiec-
tuale ale copilăriei. O rezistenţă deosebit de dificilă în a o învinge prin 
tratament provine din aşa numitul mecanism de izolare. Aceasta demon-
strează tendinţa pacientului de a-şi trata propriile gânduri ca şi cum ar fi 
lipsite de coloratură afectivă sau izolate, fără legătură cu alte idei sau cu 
comportamentul său. Un pacient poate începe o şedinţă, de exemplu, prin 
menţionarea a două sau trei propoziţii, despre ceea ce a avut loc în drum 
spre psihanalist. El a depăşitun om pe stradă, care dintr-o dată, fără o cauză 
aparentă sau fără avertizare şi-a întins braţul astfel în cât aproape l-a lovit. 
Aceasta i-a reamintit pacientului de un incident de acum câțiva ani, când a 
văzut cum cineva a fost lovit într-o manieră similară. Cu această ocazie, ca 
şi în trecut, pacientul, care nu era născut în New York, a trecut uşor peste 
incident, expediându-l cu următoarea apreciere liniştitoare: «Asta-i New 
York-ul pentru tine. Bine că nu a avut un cuţit».
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Toate acestea au fost enunţate pe un ton obişnuit, neutru, fără coloratură 
emoţională. Fără nici o tranziţie, brusc, pacientul s-a reîntors către altă pro-
blemă mai stringentă pentru el. El a început să descrie detaliat şi din nou cu 
un ton egal, neutru refuzul şefului său, felul cum acesta i-a criticat activita-
tea în faţa colegilor săi. Multe din critici pacientul le consideră nejustificate, 
dar în mod conştient adoptă o poziţie de calm şi atitudine respectuoasă. 
Chiar şi când evocă incidentul, în cursul şedinţei, el nu arată nici un semn 
de mânie. Când i s-a atras atenţia asupra acestui fapt, pacientul a admis ca 
într-adevăr a fost supărat și este surprins că nu a transmis acest sentiment 
terapeutului. în acest punct, terapeutul face pentru pacient legătura dintre 
incidentul de pe stradă şi cele întâmplate cu şeful său. Actualmente, pacien-
tul îşi spunea: «Există oameni periculoşi. Daca cineva nu este prevăzător, te 
poate lovi şi chiar te poate omorî. Ei au impulsiuni ucigaşe».

Incidentul de pe stradă a servit ca loc convenabil unde pacientul şi-a pro-
iectat propriile sale dorinţe ucigaşe de răzbunare pe şef. El şi-a tratat impul-
siunile într-un mod izolat; a făcut o judecată intelectuală despre motivele 
altcuiva.

în acest stadiu de tratament pacientul ar putea să conştientizeze numai 
sub aspect intelectual, prin deducţie, intensitatea dorinţelor de răzbuna-
re. Multe s-ar putea afla din analiza acestei trăiri existenţiale, dincolo de 
ilustrarea în care pacientul îşi controlează şi înăbuşă sentimentele. Acest 
pacient era deosebit de vulnerabil la orice atentat împotriva mândriei sale, 
la orice umilire a narcisismului său, în special dacă se producea în public. 
Ulterior, pe parcursul analizei, a fost posibil să se demonstreze legătura 
dintre aceste componente ale caracterului pacientului şi sentimentele de 
înfrângere, lipsite de importanţă cuvenită şi umilire pe care el le-a încercat 
în timpul fazei oedipiene, pe când privea la părinţii săi angajaţi într-un 
contact sexual în dormitorul în care stăteau cu toţii.

Ar fi imposibil să catalogăm toate formele pe care le poate îmbrăca feno-
menul de rezistenţă. Câteva dintre cele mai obişnuite le vom menţiona. Cea 
mai directă şi mai neechivocă formă de rezistenţă apare atunci cândpacien-
tulcrede că nu are nimic de spus. Pacientul poate rămâne tăcut pe canapea 
minute în şir. Chiar o latenţă banală de câteva minute poate avea un înţeles 
ascuns. Adesea, un pacient lipseşte de la şedinţe, poate uita sau se poate 
trezi prea târziu. El poate întârzia în plata onorariului pentru tratament, 
găsind explicaţii foarte realiste spre a-şi justifica întârzierea. Uneori, paci-
enţii vor discuta la nesfârșit despre banalele evenimente ale vieţii cotidiene, 
relevând nimic sau prea puţin din ceea ce ar folosi în înţelegerea probleme-
lor lor. Un pacient poate începe şedinţa cu expunerea unui vis şi să nu mai 
facă nici o referinţă la el în restul timpului afectat şedinţei. Pe de altă parte, 
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pacientul poate umple întreaga şedinţă: cu vise, făcând imposibil să afli mai 
mult decât ofaţadă constituită din relatarea trăirilor nocturne. Unii pacienţi 
relatează cum au devenit avocaţi înfocaţi ai psihanalizei, făcând prozeliţi 
printre prieteni şi rude, îndemnându-i pe toţi să intre în tratament, în timp 
ce fac eforturi mici de a progresa în munca analitică.

Principiul important care guvernează toate manifestările de rezistenţă 
este că ele trebuie analizate la fel cum se analizează tot ceea ce se întâmplă 
în cursul analizei. Ceea ce trebuie înţeles este de ce pacientul se compor-
tă într-un anume fel, într-un moment dat. Care este cauza dorinţei sale 
inconştiente de întrerupere a travaliului analitic? Ce conflict încearcă să 
ascundă? Rugămintea, sugestia, încurajarea, interzicerea, oricare din pro-
cedeele pedagogice obişnuite, care în alte forme ide psihotrapie pot fi acum 
aplicate, trebuie evitate cu scrupulozitate. Nu are importanţă cât de provo-
catoare, frustrantă şi iritantă poate fi purtarea pacientului, psihanalistul nu 
trebuie niciodată să abdice de la datoria şi responsabilitatea sa de a-l face pe 
pacient să-şi înţeleagă comportamentul. Atitudinea sa trebuie să rămână în 
orice moment analitică.

Activitatea psihanalistului poate e cel mai bine înţeleasă, examinând trei 
aspecte ale trăirilor sale în timpul tratării pacientului şi anume:

 z Introspecţia;
 z Empatia;
 z Intuiţia.

Un analist trebuie să fie în stare de empatie cu pacientul său. Empatia este 
o formă de cunoaştere emoţională, afectivă, trăirea sentimentului celuilalt. 
Este un mod special de cunoaştere. Ea presupune o abilitate din partea ana-
listului de a se identifica cu pacientul său, de a împărtăşi trăirea pacientului, 
atât sub aspect afectiv, cât şi cognitiv.

Procesul empatic este fundamental în relaţia psihoterapeutică, după cum 
este capital şi în relaţiile interumane. El găseşte cea mai înaltă expresie soci-
ală în trăirea estetică a artistului şi a spectatorilor săi, ca şi în religie şi în alte 
fenomene de grup. Empatia se bazează pe afectul dinamical fantasmelor 
inconştiente pe care le avem în comun (Beres şi Arlow, 1974). Există două 
trăsături distincte ale empatiei:

 z prima se referălafaptul căidentitatea,identificarea pacientului este 
tranzitorie;

 z a doua, la faptul că psihanalistul rămâne totuşi separat de obiect.

Procesul empatic al analistului îi permite acestuia să preia şi să înţelea-
gă atât procesele inconştiente, cât şi conştiente care operează în mintea 
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pacientului. Este imprevizibil pentru analist de a păstra în minte, în orice 
moment, toate datele oferite de pacient. Cum reuşeşte el atunci să-şi înţe-
leagă pacientul? Acest lucru se realizează intuitiv. Miile de date comunicate 
de pacient sunt organizate în mintea analistului în configuraţii semnifica-
tive şi acest proces se face inconştient. Ceea ce analistul percepe conştient, 
ca un fapt de înţelegere apacientului, este rezultatul actual al unei serii de 
operaţii mintale executate în inconştientul său. El devine conştient de aces-
tea, prin introspecţie când interpretarea îi vine în minte sub forma unei 
asociaţii libere. Nu tot ceea ce îi vine în minte analistului în cursul unei 
şedinţe este o interpretare corectă. Dacă el lucrează corect, de obicei este un 
comentariu asupra materialului pacientului. După ce introspecţia a relevat 
în conştiinţa analistului rezultatul muncii sale intuitive, el nu trebuie în 
mod necesar să împărtăşească această informaţie pacientului, imediat. El 
îşi controlează ideea cu ceea ce a aflat de la pacient şi îi judecă validitatea în 
termenii continuităţii, repetiţiei, convergenţei temei aşa cum s-a sublini-
at mai înainte. Intuiţia deschide calea elaborării cognitive. într-o perioadă 
lungă de timp validitatea interpretării este confirmată de impactul dinamic 
pe care-l are asupra producţiilor pacientului, adică de modul cum afectează 
echilibrul dintre impuls şi defensă în mintea pacientului.

Tehnica tratamentului. S-a scris mult despre răspunsul emoţional 
al analistului către pacient. Analistul nu este un automat insensibil, neu-
tru, aşa cum este prezentat în caricaturile despre psihanaliză. El răspunde 
emoţional la interacţiunile terapeutice, dar aceste răspunsuri le păstrează 
pentru sine, considerându-le ca fiind o formă de monitorizare afectivă a 
producţiilor pacientului. Analistul îşi foloseşte sentimentele drept cheie în 
înţelegerea direcţiei pe care o iau gândurile pacientului. Dacă el se simte 
supărat, excitat din punct de vedere sexual, frustrat, trebuie întotdeauna 
să aibă în vedere posibilitatea că aceasta este starea pe care pacientul vrea 
să i-o provoace. Atunci îi revine sarcina să descopere motivul pentru care 
pacientul procedează în acest fel.

Este un mare dezacord în literatura psihanalitică asupra răspunsului 
emoţional al analistului vis-a-vis de pacient. Uneori, acesta este denumit 
contratransfer, respectiv oponentul transferului pacientului în cadrul ana-
lizei. Aceste probleme au fost reluate de Annie Reich (1960). Strict vor-
bind, noţiunea de contratransfer va fi rezervată acelor situaţii în care paci-
entul şi producţiile sale evocă în analist conflicte determinate de fantasme 
nerezolvate din propria sa copilărie şi care cauzează perceperea incorectă, 
interpretarea eronată şi răspunsul incorect către pacient, în termenii pro-
priei dificultăţi. Unii analişti vad sentimentele terapeutului drept rezulta-
tul unui mecanism cunoscut sub numele de identificare proiectivă (Little, 
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1951; Tower, 1956). Ei interpretează sentimentele analistului ca fiind iden-
tice cu cele trăite de pacient şi le consideră benefice pentru bunul mers al 
psihanalizei cu condiţia ca analistul să discute aceste sentimente cu paci-
entul. Pentru unii analişti acesta este principalul mod de tratament. Este 
mai bine să spunem că majoritatea analiştilor din Statele Unite nu sunt de 
acord cu acest punct de vedere. Ei încearcă să vadă ce simt faţă de pacient. 
Ei nu discută acest lucru cu pacientul. Contratransferul nevrotic al analis-
tului către pacient poate constitui o reală problemă. De obicei analistul va 
încerca să analizeze problema singur. Dacă acest lucru va fi considerat ca 
inutil, el se va consulta cu un coleg. Dacă problema persistă, se va dovedi 
dăunătoare, mai bine spus mai cuprinzătoare decât pare la prima vedere şi 
apare şi în relaţia cu alţi pacienţi, este indicat ca analistul să urmeze el însuşi 
o cură de psihanaliză. Când analistul realizează că nu-şi poate controla con-
tratransferul, el discută deschis şi onest cu pacientul în vederea continuării 
tratamentului de către un alt analist.
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v
PROFILAXIA TULBURĂRILOR 

PSiHiCe

Psihoprofilaxia tulburărilor psihice abordează atât în plan conceptual cât 
și pragmatic dimensiunile complexe ale sănătății mintale cu referire la 

acțiunile profilactico-curative, recuperatorii și de depistare a tulburărilor 
psihice. Acestea, corelate cu precizarea cauzelor de îmbolnăvire şi circum-
stanţele în care apar, se dezvoltă sau se agravează, implică o activitate sus-
ţinută a reţelei de psihiatrie, o colaborare interdisciplinară în plan medical 
şi social. în realizarea acestor acţiuni rolul serviciilor extraspitaliceşti este 
preponderent, atât prin deschiderea lor către populaţie, cât şi printr-o ac-
cesibilitate sporită.

Definiția OMS precizează că depistarea tulburărilor psihice constă în 
identificarea prezumtivă a subiecţilor afectaţi de o boală sau o anomalie 
necunoscută până la acea dată, cu ajutorul testelor, examenelor sau altor 
tehnici de aplicare rapidă. Acţiunile de depistare a bolilor psihice pot avea 
caracter de masă, selectiv, multiplu sau de supraveghere şi implică studii şi 
cercetări ecologo-epidemiologice în cele mai diverse medii care pot consti-
tui factori de risc în apariţia îmbolnăvirilor psihice. Depistareaprecoce pre-
supune analiza mediului socio-familial, a cauzelor şi circumstanţelor care 
generează tulburările psihice, în scopul detectării în cel mai scurt timp a ca-
zurilor suspecte de boală. Transpunerea în practică a acţiunilor de depista-
re precoce a bolilor psihice este posibilă şi eficientă prin intermediul reţelei 
de medicină generală, care realizează legătura directă între bolnav, mediul 
socio-profesional sau familial şi reţeaua de psihiatrie. Aceasta presupune 
colaborarea în echipă a specialistului psihiatru cu medicul de familie şi ca-
drele medii ale reţelei sanitare de bază de pediatrie şi dispensarele medicale 
din şcoli, instituţii de învățământ superior, întreprinderi, circumscripţii 
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sanitare, urbane şi rurale care menţin o legătură directă şi permanentă cu 
mediul familial. Colaborarea trebuie extinsă şi la nivelul celorlalte speciali-
tăţi medicale datorită existenţei unor corelaţii complexe psihosomatice sau 
somato-psihice în evoluţia bolii psihice.

Importanţa reţelei de medicină generală şi a familiei, în depistarea pre-
coce a bolilor psihice rezidă în două aspecte principale. Pe de o parte, un 
număr mare de bolnavi psihici se prezintă la medicul de medicină generală 
acuzând o serie de tulburări somatice care pot reprezenta, de fapt, manifes-
tări ale suferinţei psihice; de asemenea, este frecventă asocierea tulburări-
lor psihice cu o boală somatică. Pe de altă parte, o serie de bolnavi cu tulbu-
rări psihice, la limita normalităţii sau în curs de remisiune ca şi familiile lor 
evită medicul psihiatru, cabinetul sau spitalul de psihiatrie, pentru a nu fi 
etichetat şi cunoscut ca «bolnav mintal» sau pentru a nu fi internat. Chiar 
în cazul tulburărilor psihice majore, de multe ori familia pacientului, din 
aceleaşi considerente, preferă a se adresa medicului de medicină generală 
«în aceste condiţii, rolul medicului de medicină generală şi al familiei, în 
depistarea precoce a bolilor psihice, este esenţial impunându-se o creştere 
a aportului acestora atât în depistarea, relevarea şi reliefarea cauzelor care 
au determinat îmbolnăvirea psihică, cât şi a circumstanţelor în care aceasta 
apare. Realizarea acestor deziderate implică cunoştinţe de psihiatrie, igi-
enă şi sănătate mintală, întrucât medicul de medicină generală trebuie să 
diagnosticheze tulburările psihice şi să diferenţieze normalitatea psihică de 
boala psihică în paralel cu adoptarea unei conduite terapeutice adecvate. în 
scopul realizării unei depistări precoce a îmbolnăvirilor psihice, care este 
esenţială în scăderea morbidităţii prin boli psihice, devine necesară inte-
grarea psihiatriei în cadrul celorlalte specialităţi medicale. Astfel, se poate 
realiza o concretizare a conceptului de interdisciplinaritate și de relaţionare 
medico-socială. Creşterea eficienţei acţiunilor dedepistare implică, totoda-
tă, acţiuni largi educativ-sanitare. De asemenea, este necesară cointeresarea 
tuturor factorilor medicali şi sociali interesaţi în apărarea şi promovarea 
sănătăţii mintale a populaţiei. în acest sens nu este de neglijat aportul în 
depistarea bolilor psihice al familiei, cadrelor didactice din şcoli, al per-
sonalului din creşe, cămine şi grădiniţe, al lucrătorilor de ordine publică. 
Aceasta presupune extinderea psihiatriei în colectivitate, extinderea rela-
ţiilor medico-sociale ale psihiatrului prin intermediul serviciilor extraspi-
taliceşti, influenţarea opiniei publice, a societăţii asupra atitudinii faţă de 
bolnavul şi boala psihică.

Realizarea unei psihoprofilaxii eficiente trebuie să cuprindă atât indivi-
dul, cât şi mediul în care acesta trăieşte: familie, şcoală, grup profesional şi 
socio-cultural, în scopul îndepărtării sau atenuării factorilor de risc. Locul 
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important deţinut de acţiunile psihoprofilactice în cadrul general al asis-
tenţei psihiatrice a dus la conturarea unei psihiatrii preventive care este 
axată pe problematica prevenirii tulburărilor psihice. Profunzimea măsu-
rilor psihoprofilactice care stau la baza acţiunilor de apărare şi promovare 
a sănătăţii mintale se detaşează ca importanţă şi cuprind etape înlănţuite 
dinamic în desfăşurarea lor. Astfel, profilaxia primară vizează prevenirea 
apariţiei bolilor psihice şi cuprinde acţiunile de igienă mintală. Profilaxia 
secundară se referă la măsurile care urmăresc scurtarea evoluţiei clinice, 
diminuarea consecinţelor bolii psihice şi cuprinde acţiunile curative spi-
taliceşti sau extraspitaliceşti. Profilaxia terţiară are drept scop readaptarea 
socială a bolnavului şi recuperarea deficientului psihic.

în funcţie de criteriul clinico-nosologic se impune diferenţierea măsuri-
lor de profilaxie, adaptarea acestora în raport de etiologie, factori favori-
zanţişi evoluţiabolii.

Astfel, profilaxia nevrozelor, sindroamelor nevrotiforme şi a reacţiilor 
nevrotice implică acţiuni de igienă mintală în sensul evitării factorilor de 
suprasolicitare fizică şi intelectuală, al factorilor psihostresanţi, psihotrau-
matizanţi și al situaţiilor psiho-conflictuale. Tulburările  psihice din cursul 
afecţiunilor somatice, care conturează sindroamele de tip psihosomatic, fac 
necesară colaborarea psihiatrului cu reţeaua de medicină generală în scopul 
unei abordări terapeutice complexe. Extinderea acestei colaborări se im-
pune şi datorită faptului că bolnavul nevrotic se adresează, în primul rând, 
medicului de familie de a cărui competenţă depinde îndrumarea corectă şi 
la timp către reţeaua de psihiatrie. Aportul medicinei de familie este util, de 
asemenea, în urmărirea bolnavului ca şi pentru instituirea unor măsuri de 
sanogenizare a mediului familial şi profesional care poate favoriza instala-
rea tulburărilor nevrotice şi evoluţia lor nefavorabilă.

Profilaxia tulburărilor de personalitate, sindroamelor psihopatoide şi 
psihopatiforme, a tulburărilor de comportament infantilo-juvenile are un 
pronunţat caracter social datorită dificultăţilor mari de adaptare şi defec-
tivităţii sentimentelor etico-morale şi sociale. Tratarea, urmărirea şi su-
pravegherea acestor bolnavi necesită o largă relaţionare medico-socială a 
psihiatrului cu reţeaua de medicină generală, medicină legală şi organis-
mele comunitare implicate în asigurarea cadrului și măsurilor de asistenţă 
socială.

Particularităţile acţiunilor psihoprofilactice în cazul oligofreniilor con-
stau în identificarea cauzelor şi în aspectul genetic al acestor afecţiuni. 
Astfel, profilaxia oligofreniilor se diferenţiază în controlul genetic şi măsu-
rile de ocrotire a femeii gravide şi nou-născutului. în acest sens, colabora-
rea medico-socială a psihiatrului vizează reţeaua de obstetrică, de pediatrie, 
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medicină şcolară şi instituţiile de asistenţă socială, urmărindu-se preveni-
rea bolii, depistarea precoce, recuperarea şi integrarea socio-profesională a 
handicapatului mintal.

Măsurile psihoprofilactice în cazul psihozelor (predominant endogene, 
exogene sau endo-exogene) se diferenţiază datorită evoluţiei îndelungate 
a acestor afecţiuni şi caracterului de gravitate deosebită care impun spi-
talizarea pe perioade mari. Este necesară în aceste cazuri readaptarea so-
cio-familială şi profesională, instituirea psihoterapiei integratoare, ergo- 
şi socioterapiei. De asemenea, trebuie acordată atenţie sporită condiţiilor 
de spitalizare, umanizării unităţilor de asistenţă psihiatrică, măsurilor de 
psihoigienă în mediul familial şi social în scopul unei reintegrări sociale 
şi al respectării demnităţii umane. Acţiunile psihoprofilactice vor urmări 
prevenirea recăderilor şi agravării evoluţiei bolii. în toate aceste acţiuni se 
impune o largă relaţionare medico-socială a reţelei de psihiatrie în scopul 
readaptării, integrării şi recuperării bolnavilor. Aportul reţelei de medi-
cină generală este important începând de la depistarea precoce în faza de 
debut a psihozelor şi pe parcursul evoluţiei bolii prin dispensrizarea bol-
navilor şi supravegherea tratamentului în scopul unei profilaxii eficiente 
a recăderilor.

în domeniul pedopsihiatriei  acţiunile psihoprofilactice vizează dezvolta-
rea armonioasă a copilului şi adolescentului, ce trebuie extinse asupra fami-
liei, şcolii şi colectivităţii. Necesitatea aplicării măsurilor de igienă mintală 
la vârsta copilăriei şi adolescenţei implică acţiuni de sanogenizare a mediu-
lui, colaborarea psihiatrului cu reţeaua de pediatrie, medicină şcolară, cu 
instituţii de învăţământ, precum și dezvoltarea reţelei de pedopsihiatrie în 
scopul creșterii posibilităţilor de recuperare.

Profilaxia psihosindroamelor vârstei înaintate implică acţiuni protective, 
evitarea însingurării, psihotraumelor şi situaţiilor de conflict, integrarea 
socială care să respecte statutul social, demnitatea umană, experienţa de 
viaţă a persoanelor în vârstă. Sunt de asemenea necesare creşterea posi-
bilităţilor de asistenţă medicală spitalicească, ambulatorie sau semiambu-
latorie, găsirea celor mai adecvate modalităţi de sprijinire pe plan social. 
Aceasta necesită extinderea măsurilor de igienă mintală la nivelul familiei 
şi mediului social, colaborarea psihiatrului cu reţeaua de medicină generală 
de geriatrie şi cu organismele comunitare vizând atât aspectele medicale, 
cât şi cele sociale ale vârstei a treia.

în toate acţiunile psihoprofilactice, fie că este vorba de tulburări psihice la 
limită cu normalitatea (aberratio mentis) sau tulburări psihice majore (ali-
enatio mentis), este necesară o colaborare permanentă cu medicina de fa-
milie. Aceasta îşi demonstrează utilitatea în acţiunile de depistare precoce, 
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de prevenire a îmbolnăvirilor sau recăderilor, în readaptarea şi recuperarea 
bolnavului psihic, atât prin posibilitatea crescută de urmărire a bolnavului 
în familie, loc de muncă, societate, cât şi prin posibilităţi de influenţare a 
mediului bolnavului psihic.

Cu toate că măsurile de profilaxie primară se situează în afara asistenţei 
psihiatrice curente, ele au un rol deosebit în prevenirea unor boli psihice 
ca psihopatiile, oligofreniile, psihozele. Aceste acţiuni se referă la profila-
xia genetică şi prevenirea factorilor de risc încă din perioada embrionară, 
prenatală sau perinatală, continuându-se pe tot parcursul vieţii individului: 
copilărie, adolescenţă, maturitate şi vârsta înaintată.

Protejarea şi promovarea sănătăţii mintale implică măsuri programatice 
care încep cu scăderea riscului genetic, prevenirea leziunilor cerebrale prin 
factori nocivi infecţioşi, toxici sau traumatici, îndepărtarea factorilor ne-
gativi de mediul socio-familial care pot perturba dezvoltarea armonioasă a 
caracterului şi personalităţii. Ulterior, aceste acţiuni trebuie extinse asupra 
perioadei de instrucţie şcolară şi de activitate profesională ca şi asupra pe-
rioadei de pensionare şi la vârsta înaintată.

Activitatea de profilaxie primară implică măsuri de ordin medical, cul-
tural-educativ şi economico-social care necesită o largă colaborare me-
dico-socială a psihiatrului prin intermediul serviciilor extraspitaliceşti 
în dezvoltarea armonioasă a personalităţii umane şi prevenirea efectelor 
nocive ale factorilor morbigenetici. Această colaborare vizează, în primul 
rând, reţeaua de medicină generală ca şi ansamblul instituţiilor comunitare 
interesate în protejarea şi promovarea sănătăţii mintale.

Măsurile de profilaxie secundară se orientează spre creşterea posibili-
tăţilor de influenţare a bolilor psihice deja instalate şi se realizează prin 
depistare şi tratament precoce. Eficienţa psihoprofilaxiei secundare este 
dependentă şi se corelează cu posibilităţile reţelei de medicină generală şi 
organizarea reţelei de psihiatrie. Prin colaborarea aceasta se poate asigura 
depistarea precoce a bolilor psihice şi acordarea unui tratament precoce, 
a cărui eficienţă este cu atât mai mare, cu cât este instituit mai aproape de 
debutul bolii.

Sarcina instituirii precoce a tratamentului bolilor psihice revine unită-
ţilor ambulatorii şi semiambulatorii care sunt mai accesibile, mai eficien-
te şi mai economice, fiind totodată preferate întrucât menţin bolnavul în 
societate. Realizarea etapelor terapeutice presupune dezvoltarea şi per-
fecţionarea serviciilor extraspitaliceşti care trebuie să dispună de posibili-
tăţi adecvate de diagnostic şi tratament pentru toţi bolnavii din teritoriul 
deservit. în acest sens organizarea centrelor de sănătate mintală pentru 
adulţi şi copii corespunde dezideratului abordării terapeutice a bolnavului 
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psihic concomitent cu menţinerea în mediul familial, profesional şi social. 
Realizarea acestui scop devine şi mai pregnantă prin intermediul unităţi-
lor semiambulatorii de tipul serviciilor de zi şi/sau staţionarelor de noap-
te, precum şi a altor forme diferenţiate de asistenţă psihiatrică. în ceea ce 
priveşte spitalul sau secţiile teritoriale de psihiatrie, este foarte importantă 
organizarea lor în cadrul spitalelor de medicină generală sau amplasarea în 
localităţile urbane, facilitându-se accesibilitatea şi atenuarea resentimentu-
lui existent încă faţă de unităţile de psihiatrie.

în ansamblul lor, aceste măsuri contribuie la sporirea gradului da accesi-
bilitate şi la diferențierea posibilităţilor de depistare şi tratament. Totodată, 
este necesară o bună organizare și încadrare corespunzătoare cu personal, 
o dotare adecvată cu mijloace de investigaţie şi de tratament în scopul in-
stituirii unei asistenţe medicale de cea mai bună calitate. Astfel organizată, 
activitatea psihoprofilactică îşi adaugă valenţe noi şi câștigă în eficienţă atât 
sub raport cantitativ, cât şi calitativ. în primul rând, se poate asigura o co-
laborare funcţională, permanentă cu reţeaua de medicină generală cu rol 
benefic în asistenţa medicală a omului bolnav. Rezultatul acestei colaborări 
se concretizează în creşterea atât a numărului de cazuri depistate, cât şi a 
capacităţii de efectuare a tratamentului şi de consecințele în timp. Se va 
putea asigura o supraveghere continuă a bolnavului, readaptarea sa la con-
diţiile de mediu socio-profesional şi familial. Totodată, cresc posibilităţile 
de influenţare a factorilor de risc din mediul extern prin ameliorarea me-
diului familial, profesional sau de microgrup şi grup social. în această acţi-
une, intervenţia medicului de medicină generală și a medicului de medicina 
muncii din întreprinderi, şcoli, circumscripţii sanitare, este hotărâtoare, 
întrucât aceștia cunosc familia pacientului și locul de muncă unde acesta îşi 
desfăşoară activitatea. Aportul specialistului psihiatru, în condiţiile acestei 
colaborări este mai valoros datorită unei documentări reale şi concrete care 
va conduce la diferenţierea măsurilor psihoprofilactice în funcţie de speci-
ficul fiecărei situaţii. Tratamentul instituit, pe lângă precocitate, va putea 
fi mai complex şi mai complet printr-o abordare simultană a suferinţelor 
psihice şi somatice, printr-o corelare cauzală biologică, psihologică şi so-
cială. Putem spune astfel că relaţionarea psihiatriei cu reţeaua de medici-
nă generală lărgeşte posibilităţile fiecăreia dintre acestea, iar activitatea în 
echipă concură la elevarea acţiunilor profilactico-curative, care, în final, 
reprezintă dezideratul propus.

Măsurile de profilaxie terţiară se orientează spre menţinerea bolnavu-
lui sau deficientului mintal în activitate, în mediul său familial, profesi-
onal şi social, concomitent cu acordarea unui tratament de specialitate. 
Necesitatea acţiunilor de recuperare se impune din ce în ce mai mult în 
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contextul creşterii morbidităţii prin boli psihice cu incapacitate temporară 
de muncă sau invaliditate şi implică în realizarea lor o convergenţă a fac-
torilor medicali, profesionali, sociali. Scopul acestora este înlăturarea con-
secinţelor bolii în plan socio-profesional şi al ameliorării diferitelor tipuri 
de handicap, iar realizarea lor este posibilă prin organizarea instituţiilor re-
cuperatorii. Acestea vor asigura bolnavului sau deficientului psihic recali-
ficarea profesională şi un loc de muncă remunerat în funcţie de capacitatea 
de muncă restantă. De asemenea, înfiinţarea de ateliere protejate şi a unor 
secţii pentru invalizi psihici poate contribui la reinserţia şi integrarea so-
cio-profesională a bolnavilor şi deficienţilor psihici. Totodată, în centrele 
teritoriale este necesară organizarea unor unităţi cu paturi de asistenţă so-
cială pentru cazuri irecuperabile, încadrarea şi amenajarea de secţii exteri-
oare pentru bolnavii cu evoluţie prelungită. Prin asigurarea unei încadrări 
corespunzătoare a acestor unităţi cu personal calificat, respectiv asistenți 
sociali şi instructori de ergoterapie, se lărgesc posibilităţile de asistenţă şi 
îngrijire medico-socială.

Activitatea de profilaxie terţiară presupune o largă relaţionare medi-
co-socială a psihiatrului cu reţeaua de medicină generală şi organismele 
comunitare. Aceasta se referă, în primul rând, la selectarea cadrelor medii 
şi superioare (medici, asistente medicale, instructori de ergoterapie) pentru 
căminele-spital de bolnavi cronici neuropsihici şi secţiile exterioare pen-
tru bolnavi cu evoluţie prelungită, din cadrul reţelei de medicină generală. 
Pregătirea acestor cadre în vederea desfăşurării unei activităţi recuperatorii 
adecvate necesită o instruire periodică de specialitate vizând clinica şi trata-
mentul bolilor psihice, probleme de psihoprofilaxie, ergoterapie, socio- şi 
psihoterapie. Aceasta poate fi efectuată prin organizarea unor cursuri de 
specialitate atât în spitalele clinice şi secţiile teritoriale de psihiatrie, cât şi la 
nivelul unităţilor respective de către medicii specialişti. De asemenea, este 
necesară o îndrumare metodologică permanentă a acestor unităţi de către 
secţiile teritoriale de psihiatrie şi clinicile universitare la care sunt arondate 
centrele respective.

Complexitatea problematicii psihoprofilaxiei şi terapeuticii bolilor psi-
hice, în dinamica lor primară, secundară şi terţiară, angajează reţeaua de 
psihiatrie, interesând, în egală măsură, ansamblul organismelor comunita-
re medicale, sociale, economice sau culturale. Relaţionarea medico-socială 
vizează cooperarea permanentă cu o serie de instituţii atât centrale, cât şi 
locale, vizând următoarele obiective principale:

 z extinderea posibilităţilor de spitalizare a bolnavilor psihici la nivel teritorial 
prin mărirea capacităţii secţiilor de psihiatrie pentru bolnavi acuţi, a 
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secţiilor exterioare pentru bolnavi cu evoluţie prelungită şi a căminelor-
spital pentru bolnavi cronici neuropsihici;

 z umanizarea unităţilor de psihiatrie în vedere aameliorării asistenţei 
medicale şi încadrarea corespunzătoare cu personal calificat;

 z dezvoltarea psihoterapiei integratoare, ergo- şi socio- terapiei, prin dotare 
cu aparatura necesară şi terenuri necesare activităţii agro-zootehnice;

 z perfecţionarea şi dezvoltarea reţelei de şcoli profesionale speciale şi a 
căminelor-şcoală pentru copii handicapaţi mintal şi adaptarea planurilor de 
învățământ la specificul acestora;

 z încadrarea diferențiată în muncă a bolnavilor psihici în funcție de 
capacitatea restantă în muncă;

 z înfiinţarea de ateliere protejate şi a unor secţii pentru deficienţi psihici în 
cadrul cooperativelor de invalizi;

 z integrarea colectivelor de psihiatri din reţelele teritoriale de psihiatrie în 
programele de cercetare ştiinţifică ale clinicilor universitare din centrele 
metodologice şi ale Institutului de Psihiatrie “Socola”, Iași;

 z efectuarea programatică a unor studii ecologo-epidemiologice în scopul 
cunoaşterii morbidităţii prin boli psihice din teritoriu, evidenţierea 
factorilor de risc şi depistarea 
precoce a bolilor psihice;

 z cointeresarea direcţiilor sanitare în acţiunile de apărare şi promovare a 
sănătăţii mintale, dezvoltarea unităţilor de psihiatrie şi angajarea de cadre 
medicale pentru reţeaua de psihiatrie;

 z lărgirea colaborării cu reţeaua de medicină generală în activităţile de 
psihoprofilaxie şi terapeutică ale bolilor psihice, de educaţie sanitară în 
probleme de igienă şi sănătate mintală;

 z informarea periodică şi cointeresarea organismelor comunitare asupra 
problemelor de sănătate mintală şi asistenţă psihiatrică din teritoriu.
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ale durerii

Evaluarea clinică și psihologică a sindroamelor algopatice relevă comple-
xitatea proceselor psihopatologice în corelaţie somato-psihică şi ample 

variaţii ale formelor de manifestare în raport cu trăsăturile de personali-
tate şi reflectarea în sfera afectiv-volitivă. Prin cele două componente ale 
sale, senzaţia reală, independentă şi distinctă şi reacţia individuală la dure-
re, sindromul algopatic este influenţat de vârstă, sex, natura şi intensita-
tea stimulului algogen, structura de personalitate, tipul de sistem nervos şi 
starea psihică. Pe lângă rolul de protejare al ţesuturilor, de intensificare a 
activităţii sistemului nervos vegetativ şi creşterea reflexă a tonusului mus-
cular, durerea induce importante modificări psihice relevate prin neliniş-
te anxioasă, labilitate afectiv-emoţională, iritabilitate, distimie, tulburări 
hipno-vegetative.

Senzaţia dureroasă se produce prin acţiunea nocivă a unor agenţi fizici și/
sau biologici sau prin tulburări ale funcţionalităţii organelor interne care 
influenţează receptori specifici şi declanşează impulsuri nociceptive trans-
mise pe căi ascendente nespecifice şi specifice la centrii nervoşi superiori. 
Recepţia durerii este dependentă de stimulii algogeni, pragul percepţiei du-
reroase, algoreceptorii (nociceptori) mecanici şi polimodali. Durerea pro-
fundă şi viscerală realizează o proiecţie cutanată în aria inervată de aceleaşi 
segmente medulare. Mecanismele periferice transductoare se realizează 
prin excitarea terminaţiilor aferente algogene direct de către stimulii no-
ciceptivi şi prin acţiunea unor substanţe chimice ca histamina, kinina, K+, 
5-HT, Ach, ATP eliberate prin lezarea sau distrucţia celulară.

Modularea activităţii receptorilor se realizează atâtprintr-un control 
nervos direct, cât şi prin mecanisme umorale, influenţate de adrenalină şi 
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noradrenalină. Se presupune astfel existenţa unui control asupra recepţiei 
periferice, inclusiv asupra terminaţiilor dureroase printr-un mecanism de 
feedback central pentru receptorii cutanaţi. Căile algoconductoare perife-
rice (extranevraxiale) şi centrale (intranevraxiale) transmit impulsurile no-
ciceptive prin intermediul neuronilor intercalari multimodali, menţinând 
modelul, excitaţiei primite. Aceasta poate fi influenţată prin acţiunea faci-
litatorie sau ihibitorie a sistemelor centrale descendente.

Talamusul reprezintă un important centru de integrare al durerii, asupra 
căruia se exercită diverse influenţe inhibitorii, prin intermediul sistemelor 
descendente de origine corticală. în cursul medierii intranevraxiale, recep-
ţia dureroasă primară este modificată cantitativ şi calitativ prin compo-
nente nespecifice (formaţiunea reticulată) şi prin nuanţare afectivă la nivel 
talamic. Impulsurile aferente ale acestei senzaţii primare, mediate de nu-
cleii talamici de asociaţie cu proiecţie corticală prefrontală integrează com-
ponentele şi dimensiunile care transformă senzaţia în fenomen conştient 
şi individual. Caracteristicile reactive emoţionale ale senzaţiilor dureroase 
sunt conferite la nivelul sistemului limbic, iar răspunsurile individualizate 
la durere sunt realizate cu participarea scoarţei cerebrale. Conexiunile ari-
ilor corticale cu sistemul vegetativ explică reacţiile vegetative careacompa-
niazăsenzaţiile dureroase.

în ceea ce priveşte mediul şi mecanismele de integrare ale senzaţiilor du-
reroase la nivel cortical, persistă o serie de aspecte neelucidate. Dacă unii 
autori neagă proiecţia corticală a durerii, o serie de date experimentale ar-
gumentează rolul scoarţei cerebrale în percepţia algopatică, furnizând in-
formaţii asupra excitaţiei dureroase.

Modelul actual de abordare a durerii evidenţiază complexitatea durerii şi 
a percepţiei dureroase sub raportul dimensiunilor senzorio-discriminato-
rii, afectiv-emoţionale, cognitive şi psihocormportamentale. Acest model 
permite evitarea dihotomiei clasice între durerea organică şi durerea psi-
hogenă, între durerea reală şi durerea imaginară. Raportarea la interac-
ţiunea factorilor individuali, ambientali, familiali şi socio-culturali relevă 
caracterul complex al fenomenelor dureroase, lărgind cadrul de abordare şi 
interpretare al mecanismelor neuro- şi fiziopatologice.

Asociaţia internaţională pentru studiul durerii(IASP) defineşte durerea ca 
o «experienţă senzorială şi emoţională dezagreabilă, asociată unei leziuni ti-
sulare prezente sau potenţiale», subliniindu-se astfel complexitatea diverse-
lor sale dimensiuni şi componente în plan somatic şi psihic. Această definiţie 
se apropie de concepţia lui Merskey (1964) care nu abordează durerea numai 
din punctul de vedere al etiologiei nociceptive, ci o consideră ca o «experi-
enţă trăită». Identificarea diverselor componente în procesualitatea durerii 



135

Aspecte psihomedicale ale durerii

permite trecerea de la o estimare multilaterală senzorială către o evaluare 
psihocomportamentală. Dimensiunea senzorio-discriminatorie a durerii se 
referă la mecanismele neurofiziologice ale somesteziei, decodarea calităţii, 
duratei, intensităţii şi localizării influxurilor nociceptive. Dimensiunea afec-
tiv-emoţională exprimă conotaţiile aversive ale durerii care se pot prelungi 
în stări afectiv diferenţiate ca anxietatea şi depresia. Componenta cognitivă 
se referă la diversele procese psihice susceptibile de a influenţa percepţia 
dureroasă ca, de exemplu, atenţia, experienţele anterioare, semnificaţia şi 
valoarea atribuită durerii. în plan psihocomportamental, fenomenele du-
reroase includ manifestările motorii, verbale şi neurofiziologice (tulburări 
hipno-vegetative, scăderea sau pierderea apetitului, scăderea ponderală).

Corelaţiile complexe în generarea şi evoluţia sindroamelor algopatice de-
curg din integrarea factorilor individuali, familiali, ambientali, relaţionali 
şi socioculturali. O importantă distincţie în evaluarea durerii se referă la 
caracteristicile durerilor acute şi cronice. Durerea care evoluează de peste 6 
luni este considerată durere cronică. Desigur că această limită este arbitra-
ră, dar poate servi pentru o abordare terapeutică diferenţiată.

Durerea acută exercită rolul unui semnal de alarmă, de pericol pen-
tru organism, fiind cauzată cel mai frecvent prin procese lezionale şi sti-
muli nociceptivi care antrenează mecanisme reflexe neuromusculare și/
sauvegetative.

Durerea cronică, deşi poate avea ca origine o leziune organică, nu poate 
fi explicată numai prin acţiunea unor factori şi agresiune somatică. Ea nu 
este numai un simptom, ci o entitate determinată printr-un ansamblu de 
factori neurofiziologici, afectivi şi psihologici. în această situaţie, depresia 
reprezintă o componentă afectivă considerată ca un factor esenţial al pre-
lungirii acuzelor dureroase.

Relaţia între durerea cronică şi depresie este frecvent incriminată, per-
mițând înţelegerea modelului actual al durerii de o manieră diferenţiată de 
aspectele nociceptive.

în patologia somatică există numeroase situaţii în care boala cronică 
acompaniată de durere generează o simptomatologie depresivă. Este sufici-
ent să amintim aici bolile neurologice, bolile cronice dureroase ca: afecţiu-
nile reumatologice, bolile de sistem, neoplaziile, intervenţiile chirurgicale, 
tuberculoza sau SIDA. De asemenea şi o serie de medicamente antalgice sau 
anticanceroase pot induce o simptomatologie depresivă (xilocaina, indo-
metacina, cicloserina, vinblastina, vincristina).

Frecvenţa asocierii durere – depresie este diferit apreciată în datele din 
literatura de specialitate. Ea variază între 10% şi 83% în raport de popula-
ţia studiată, criteriile de diagnostic şi metodele de evaluare ale intensităţii 
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simptomatologiei depresive. Aplicarea unor scale, teste şi inventare de per-
sonalitate la pacienţi cu dureri cronice relevă două aspecte semnificative:

 z atunci când durerea evoluează de mai puţin de 6 luni, profilul de 
personalitate este în limite normale;

 z atunci când durerea evoluează de mai mult de 8 luni, se constată scoruri 
crescute în scalele de depresie, hipocondrie, anxietate şi isterie.

în ceea ce priveşte cronologia şi diacronia fenomenelor dureroase şi a 
tulburărilor depresive s-a putut constata că în aproximativ 50% din cazuri 
depresia este concomitentă cu durerea, iar în aproximativ 40% din cazuri, 
depresia este secundară durerii. Studii efectuate asupra pacienţilor depre-
sivi semnalează că aproximativ 38 – 53% din pacienţii internaţi într-un 
spital de psihiatrie prezintă acuze dureroase diverse şi polimorfe.

Eficienţa medicaţiei antidepresive în tratamentul durerii confirmă relaţia 
clinică durere – depresie. 

Proprietăţile analgezice ale antidepresivelor au fost semnalate încă din 
anul 1969 şi sunt susţinute prin studii ulterioare care demonstrează statis-
tic prescrierea substanţelor antidepresive în proporţie de 56% pentru stări 
depresive, 30% pentru stări dureroase şi 16% pentru alte situaţii clinice.

Numeroase studii clinice au evidenţiat eficienţa analgezică a medicaţiei 
antidepresive, apreciindu-se însă că mecanismul de acţiune nu este univoc. 
Deşi se consideră că efectul antidepresivelor asupra durerii este secundar 
ameliorării timice, o serie de argumente și studii clinice pledează pentru 
proprietăţi independente de efectul timoanaleptic. Acestea se referă la pre-
cocitatea efectului analgezic comparativ cu efectul antidepresiv, eficacitatea 
antidepresivelor la subiecţi normotimici cu diverse sindroame algopatice; 
acţiunea antidepresivelor în durerile produse experimental la om şi anima-
le, care evidenţiază creşterea pragului reflexului nociceptiv de flexie după 
administrarea antidepresivelor serotoninergice, precum şi acţiunea analge-
zică a imipraminei comparabilă cu acţiunea opiaceelor în durerile experi-
mentale la subiecţi sănătoşi.

Trecerea în revistă a proprietăţilor antalgice ale antidepresivelor subli-
niază faptul că acestea nu se pot reduce numai la efectul timoanaleptic, de 
normalizare a dispoziţiei, dar şi la efectul acestora asupra sistemelor seroto-
ninergice, considerându-se că serotonina intervine în analgezia morfinică. 

Rezultatele unor cercetări efectuate în clinica de psihiatrie a Institutului 
de Psihiatrie “Socola” privind medicaţia antidepresivă (Imipramină, 
Amitriptilină, Mianserină, Maprotilină) în stările depresive confirmă şi 
susţin eficienţa asupra sindroamelor algopatice în diferitele lor forme de 
manifestare, localizare şi interrelaţia cu simptomatologia depresivă.
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Obiectivarea ameliorării acuzelor dureroase este realizată prin aplica-
rea scalei Hamilton pentru depresie în varianta 21 de itemi care reflectă 
simptomele-ţintă ale stărilor depresive. Investigarea în dinamică, în zilele 
0 – 7 – 14 şi 21, permite surprinderea intensităţii simptomatologiei depre-
sive şi grevajului psihopatologic, precum şi obiectivarea evoluţiei itemilor 
psihopatologici sub acţiunea tratamentului antidepresiv.

în configuraţia scalei itemii 4, 5, 6 (diferitele forme de insomnie), 11 
(anxietatea somatică), 12, 13 (acuzele dureroase gastrointestinale şi soma-
tice generale) şi itemul 16 (scăderea ponderală) reflectă manifestările psi-
hocomportamentale ale simptomatologiei algopatice. în studiile efectuate 
s-a putut constata, prin aplicarea scalei Hamilton, în dinamica observaţiei 
clinice în zilele 0 – 7 – 14 şi 21, o ameliorare a itemilor 4, 5, 6, 11, 12, 13 şi 
16 la a doua examinare din ziua a 7-a. Ameliorarea itemiilor care reflectă 
evoluţia simptomatologiei depresive, se realizează mai lent, fiind semnifi-
cativă la a treia şi a patra examinări din zilele 14 şi 21. Aceste date argumen-
tează eficienţa medicaţiei antidepresive prin influenţarea simptomatologiei 
algopatice independent de efectul timoanaleptic.

Paralel cu ameliorarea simptomatologiei depresive administrarea acestor 
preparate susține corelaţia clinică depresie – durere, subliniind complexita-
tea sindromului algopatic în dimensiunile sale somatice şi psihice.

Complexitatea proceselor fiziopatologice din sindroamele dureroase 
implică o atentă evaluare, interpretare şi corelare cu variaţiile ample de 
manifestare în raport de structura personalităţii şi reflectarea în sfera afec-
tiv-volitivă. Senzaţia reală independentă şi distinctă, precum şi reacţiile in-
dividuale la durere sunt influenţate atât de natura, durata şi intensitatea sti-
mulului, vârstă, sex, cât şi de personalitate, tipul de sistem nervos şi starea 
psihică. Pe lângă rolul de protecţie, de intensificare a activităţii sistemului 
nervos vegetativ, cât şi de creştere reflexă a tonusului muscular, durerea in-
duce modificări importante în sfera psihică transpuse în nelinişte şi tensiu-
ne anxioasă, disforie, labilitate emoţional-afectiva, distimie iritabilă, tulbu-
rări hipno-vegetative. Manifestările complexe din sindroamele dureroase 
conturează astfel dimensiunile şi componentele senzoriale, discriminatorii, 
afectiv-emoţionale, cognitive şi volitive în reflectarea psihocomportamen-
tală. Indicaţiile şi eficienţa terapeutică a medicaţiei antidepresive în clinica 
durerii argumentează relaţia complexă depresie – durere, contribuind ast-
fel la explicarea mecanismelor fiziopatologice în corelaţie somato-psihică. 
Posibilităţile oferite de evaluările psihometrice standardizate contribuie 
totodată la obiectivarea tulburărilor somatice şi psihice, a evoluţiei lor sub 
tratament medicamentos şi psihoterapic, precum și la înțelegerea și apreci-
erea corectă a posiblităților de vindecareîn cursul demersului recuperator. 
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în alCooliSM

Sistemele de clasificare descriptive diferenţiază abuzul de alcool cu con-
secinţele somato-psihice de sindromul dependenţei alcoolice şi de con-

duitele alcoolice primare şi secundare. în conduitele alcoolice primare con-
sumul excesiv de băuturi alcoolice are un caracter precoce, spre deosebire 
de conduitele alcoolice secundare unde excesul de alcool este secundar unei 
tulburări mintale şi contribuie la agravarea prognosticului. Conduitele al-
coolice, ce se pot dezvolta pe structuri particulare de personalitate, cunosc 
o evoluţie permanentă sau paroxistică cu inducerea unei stări de dependen-
ţă ce favorizează în timp instalarea etilismului cronic.

în literatura de specialitate nu există un consens privind definirea una-
nim acceptată a personalităţii alcoolice, actualmente tentându-se înlocui-
rea termenului de «personalitate alcoolică» prin alte noţiuni: personalitate 
prealcoolică şi personalitate clinic alcoolică.

Personalitatea prealcoolică defineşte particularităţi structurale comune la 
persoanele predispuse să devină alcoolice, deşi frecvent se constată şi folo-
sirea improprie în tentativa de definire a caracteristicilor de personalitate 
ale alcoolicilor aflaţi în asistenţa medicală.

Noţiunea de «personalitate prealcoolică» nu încearcă repetarea structu-
rilor patologice şi nici a tulburărilor psihice manifestate anterior alcooli-
zării, ci tentează identificarea unei constelaţii de trăsături de personalitate 
cu o evoluţie comună la majoritatea alcoolicilor, ce ar favoriza alcoolismul 
aparent primar. Tendinţa precizării unui concept unic de personalitate al-
coolică a dus la extinderea noţiunii, cercetările clinice longitudinale, psiho-
metrice şi psihodinamice urmăresc punerea în evidenţă a unor trăsături co-
mune precoce ce ar constitui «factorii psihologiei de risc» la personalitatea 
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prealcoolică. Asocierea alcoolismului cu o structură particulară de perso-
nalitate arată că această dizarmonie predispune sau determină alcoolismul.

Prezenţa sociopatiei sau depresiei, acompaniind alcoolismul, nu arată care 
o precede pe cealaltă şi chiar dacă ar exista o succesiune temporală, cauza-
litatea rămâne încă ambiguă. Alcoolicii pot comite acte minore sociopate, 
iar sociopaţii pot bea mult, dar aceasta nu demonstrează că sociopatia este o 
trăsătură de personalitate prealcoolică la fel cum depresia apărută înaintea 
alcoolismului poate fi o stare de boală diferită. Totuşi până în prezent nici o 
teorie despre personalitate nu a diferenţiat caracteristicile sau sindroamele 
centrale de cele periferice şi de datele psihostructurale şi constituţionale.

Studiul etiologiei plurifactoriale a personalităţii alcoolice include şi cerce-
tarea factorilor ereditari şi sociologici. Cercetările privind «ereditatea alco-
olismului» comportă studii familiale şi investigaţii pe gemeni şi adopţiune. 
Importanţa factorilor genetici în alcoolism este stabilită de natura famili-
ală a acestor cercetări, de concordanţa semnificativ mai mare a gemenilor 
(identică faţă de cei fraterni) şi de existenţa unui risc de patru ori mai mare 
pentru copiii alcoolicilor, chiar şi în situaţiile când sunt adoptaţi imediat 
după naştere. Se pare că există o relaţie directă între creşterea ratei riscului 
pentru alcool, numărul de rude alcoolice şi intimitatea relaţiei genetice.

în etiopatogenia alcoolismului importanţa influenţelor genetice este re-
flectată de gene multiple ce interferează cu mediul, generând un anume ni-
vel de risc, de vulnerabilitate moştenită «modestă, dar semnificativă» pen-
tru alcoolism. Importanţa factorilor demografici şi socioculturali, alături 
de alte cauze ce influenţează etiologia alcoolismului, explică variabilitatea 
etiologiei adiţionale cu relevarea unei complexităţi specifice. Acest lucru a 
impus extinderea cercetărilor pentru obţinerea unor date necesare reali-
zării unui model internaţional multifactorial care să ofere caracteristica de 
«personalitate alcoolică».

Alcoolismul şi aspectele sale particulare în perioada dezvoltării juveni-
le, sau la sexul feminin şi la anumite categorii profesionale, condiţie ce-i 
generează multe din urgenţele medicale prin auto- şi heteroagresivitate, 
orientează asistenţa psihiatrică nu numai asupra situaţiilor clinice de ur-
genţă, dar şi a motivaţiilor şi factorialităţii conştiinţei în riscul unor com-
portamente patologice.

Alcoolismul, a patra problemă de sănătate publică, este implicat în ge-
nerarea comportamentului autolitic la aproximativ o treime din cazuri. în 
ceea ce privește frecvența tentativelor autolitice în raport de boala psihică 
incidența este evaluată la 32% la personalitățile dizarmonice, 28% în ca-
zul p.m.d., 15% – epilepsie, 11% – alcoolism, 10% – schizofrenie și deliruri 
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sistematizate, 3% – stări demențiale, 1% – oligofrenie. Se apreciază de ase-
menea că 20% din cazurile de alcoosim cronic recurg la tentative autolitice.

în alcoolism problema comportamentului autoagresiv se diferenţiază 
prin gravitatea sa, întrucât se consideră că riscul de reuşită este de 200 ori 
mai mare la populaţia masculină de aceeaşi vârstă. Modalităţile de realizare 
ale actelor autolitice sunt de cele mai multe ori dramatice prin brutalitatea 
lor şi pot surveni atât în faza depresivă a beţiei alcoolice, cât şi în starea de-
presivă reactivă după episodul intoxicaţiei acute, când bolnavul realizează 
starea şi situaţia sa. Totodată deteriorarea progresivă somato-psihică şi mo-
ral-socială a personalităţii indusă prin alcoolism ca şi episoadele delirante 
cu conţinut terifiant agravează starea depresivă putând determina raptusul 
suicidar. Astfel comportamentul aberant şi autoagresivitatea în alcoolismul 
cronic se pot manifesta prin automutilare, raptus suicidal, autoliza în epi-
soadele oniroconfuzive, suicidul depresiv, suicid și/sau omucidere.

Dezvoltarea comportamentului autolitic este favorizată de acţiunea unor 
factori negativi ambientali, atunci când lipseşte capacitatea unei echilibrări 
şi ajustări adaptative psihofiziologice corespunzătoare exigenţelor etico-so-
ciale. Dintre factorii ecologici pe primul loc se situează dezorganizarea 
mediului familial în care alcoolismul joacă un rol important. Tentativele 
autolitice survin într-un anumit moment de convergenţă al factorilor ex-
terni situaţionali şi al factorilor interni legaţi de structura personalităţii. 
Expresia suferinţei subiectului este mai acută la vârsta adolescenţei, putând 
să se manifeste uneori sub forma comportamentului autolitic, alteori prin 
delincvență sau toxicomanie (alcoolism). De asemenea, nu este de neglijat 
faptul că excesele alcoolice favorizează trecerea la actul suicidar şi tocmai de 
aceea consumul abuziv de băuturi alcoolice și mai ales, alcoolismul cronic 
reprezintă factori importanţi în evaluarea riscului suicidar global.

Evaluarea comportamentului autoagresiv în alcoolism prin cercetarea şi 
interpretarea unor date de observaţie clinică poate conduce la aprecierea 
incidenţei şi a factorilor de risc. Incidenţa crescută şi gravitatea comporta-
mentului autoagresiv în alcoolism sunt relevate în literatura de specialitate 
care consemnează că 20% dintre alcoolici recurg la tentative autolitice ce 
reprezintă la rândul lor 10% din totalul tentativelor suicidare.

Constatările clinice atenţionează asupra necesităţii abordării profilacti-
ce a comportamentului autolitic şi al evaluării riscului suicidar în alcoo-
lism. Aceasta implică dispensarizarea alcoolicilor prin intermediul CSM.  
în raport de evoluţie se va apela la internare şi continuarea ambulatorie 
a terapiei complexe de reabilitare medicală, profesională şi socială, pre-
cum şi extinderea psihoterapiei individuale la nivelul familiei şi grupului 
comunitar. Urmărirea adaptării unui comportament de integrare utilă în 
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relaţiile ambientale face necesară preluarea şi continuarea unei dispensa-
rizări active în reţeaua de medicină generală. La fiecare dintre aceste nive-
luri se va putea urmări activ de către medicul de familie, în colaborare cu 
factorii comunitari, integrarea familială, reluarea activităţii profesionale, 
randamentul în muncă, adaptarea la relaţiile de microgrup. Reunirea aces-
tor date, sinteza anchetelor de teren, reexaminările periodice psihiatrice şi 
psihologice, indicaţiile terapeutice revin în sarcina specialiștilor din CSM 
în paralel cu acţiuni în teren care vizează ameliorarea factorilor de mediu, 
recuperarea şi profilaxia. Recomandările stabilite, ce definesc cadrul meto-
dologic, solicită colaborarea în continuare a reţelei de medicină generală, 
utilă în finalizarea acţiunilor propuse, predicţia riscului de comportament 
patologic şi eficienţa psihoprofilactică.
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diSPenSariZarea aMBulatorie

Studiile şi cercetările privind starea de sănătate şi patologie psihică se 
afirmă în sens antropologic prin abordarea modelelor psihocompor-

tamentale şi a personalităţii, cu implicare conceptuală şi operaţională în 
problematica asistenţei populaţionale. Organizarea de ansamblu a reţelei 
psihiatrice reuneşte, dar şi diferenţiază modalităţile de asistenţă medicală în 
profil, de o manieră complexă sub raport profilactic, curativ şi recuperator. 
în acest sens unităţile de asistenţă psihiatrică apar corelate într-o activita-
te coordonată şi unitară, desfăşurată în etape succesive şi dependente ale 
procesului complex de recuperare a bolilor psihice. Asistenţa clinico-tera-
peutică revine în primul rând spitalului de psihiatrie ca for metodologic al 
asistenţei teritorializate, fiind preluată şi extinsă în ambulator de către cen-
trul de sănătate mintală prin orientarea şi organizarea dispensarizării bol-
navilor psihici. De menţionat că centrul de sănătate mintală se diferenţiază 
în tendinţa unui model multifuncţional de asamblare structurală complexă 
a activităţii extraspitaliceşti care să includă laboratorul de sănătate mintală 
alături de serviciul de zi, staţionar cu paturi şi serviciul de relaţii sociale.

Acţiunile curativo-profilactice şi recuperatorii, ca şi cele de dispensariza-
re, iniţiate în spital se proiectează în activitatea CSM, care preia şi continuă 
atât sarcinile de dispensarizare şi asistenţă recuperatorie în dimensiunile 
lor medicale, profesionale şi sociale, cât şi asistenţa profilactică în incidenţă 
primară, secundară sau terţiară. Astfel sarcinile CSM (centrul de sănăta-
te mintală) cuprind o arie largă a problematicii de ambulator ca: studiul 
factorilor de risc şi elaborarea acţiunilor de profilaxie primară; depistarea 
activă şi precoce a bolilor psihice ca şi a măsurilor de profilaxie secundară; 
dispensarizarea activă şi urmărirea tratamentului de întreţinere; rezolvarea 
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problemelor de muncă, juridice şi socio-familiale în cadrul acţiunilor de 
profilaxie terţiară; elaborarea măsurilor de psihoigienă şi psihoprofilaxie 
în colectivităţi; îndrumarea metodologică a reţelei de medicină generală. 
Implementarea cercetării epidemiologice în asistenţa psihiatrică porneşte 
de la necesitatea unei criteriologii nosologice prin validarea metodologiei 
de cercetare a bolilor psihice la nivelul cunoştinţelor actuale despre natura 
şi activitatea sistemului psihocomportamental, precum şi prin beneficiul 
adus în cunoaşterea motivaţiei şi proceselor patologiei psihice, a distribuţi-
ei, profilaxiei, predicţiei şi asistenţei la nivelul unei populaţii.

Orientarea asistenţei psihiatrice în raport de indicii de incidenţă şi pre-
valență face necesară o corectă evidenţă şi dispensarizare a bolnavilor psi-
hici prin intermediul CSM, ale cărui sarcini sunt stipulate de completarea 
formelor de înregistrare, ordonarea programului terapeutic şi ocupaţional, 
anchete de teren ca şi stabilirea unei legături permanente cu familia, locul 
de muncă şi dispensarele medicale teritoriale.

Psihiatria ca disciplină medicală integrativă, antropologică şi socială al 
cărei obiect de studiu şi intervenţie este boala mintală şi destinul celor afec-
taţi de aceasta, orientează prin competenţele şi proiecţia sa interdiscipli-
nară deschiderea comprehensivă faţă de problematica actuală a sănătăţii 
mentale, de promovare a sănătăţii şi vieţii, într-o formă optimă de afirmare 
a capacităţii ca valori fundamentale ale societăţii. Centrul de sănătate min-
tală a apărut ca o necesitate de prelungire a contactului direct cu bolnavul 
psihic, de stabilire şi realizare a unor măsuri profilactice şi de recuperare, 
constituind totodată o verigă de bază a unui circuit continuu în care dispen-
sarizarea realizează o supraveghere medicală activă curativo-profilactică 
individualizată pe categorii de boli psihice. Luarea în evidenţă a bolnavului 
se face după stadiul asistenţei clinice şi stabilirea diagnosticului, procesul 
dispensarizării cuprinzând acţiuni de depistare, luare în evidenţă, urmărire 
activă şi scoaterea din evidenţă. Metodologia dispensarizării necesită fişa-
rea cazurilor prin carnet de dispensarizare, fişa de evidenţă, anchetă socială 
şi anexarea examinărilor psihologice. Astfel fiecare caz dispensarizat poate 
beneficia de o asistenţă complexă – medicală (terapie medicamentoasă şi 
psihoterapie, examinări medicale şi psihologice), profesională (ameliora-
rea sau înlăturarea factorilor nocivi de la locul de muncă, reducerea sau 
modificarea programului de lucru, reorientrea sau pensionarea) şi socială 
(ameliorarea unor factori negativi sociali şi familiali) – prin intermediul 
unei echipe formate din medic psihiatru, pedo-psihiatru, psiholog, asisten-
te sociale cu concursul şi implicarea factorilor de competenţă comunitară.

Colaborarea dintre medicul de familie şi psiholog este o relaţie de feed-
back necesară atât în urmărirea evoluţiei bolii, cât şi în stabilirea metodelor 
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terapeutice diferenţiate de la caz la caz. Psihologului îi revine sarcina de 
examinare şi adnotare în carnetul de dispensarizare, întocmirea fişei de 
examinare psihologică, amplă şi descriptivă, ca prim contact, după care pe-
riodic consemnează observaţiile şi reexaminările. Totodată în cazurile in-
dicate de medic se instituie şedinţe de psihoterapie, prin care se urmăreşte 
recuperarea (pe funcţii şi tendinţe de la caz la caz).

Astfel examinarea psihologică contribuie la nuanţarea şi integrarea dia-
gnosticului psihiatric, scopul psihodiagnosticului fiind reprezentat de reli-
efarea unor date referitoare la personalitatea premorbidă, cât şi a modifică-
rilor suferite în procesualitatea bolii.

Instrumentarul metodologic de examinare psihologică, etalonat şi validat 
de laboratorul clinic de psihologie al Institutului de Psihiatrie “Socola” Iaşi, 
cuprinde:

 z metode de investigare şi validare: anamneză şi observaţie;
 z teste psihologice.

A. Teste de eficienţă şi performanţă:
 z proba de corectură Bourdon-Antimov, proba de calcul Kraepelin, proba de 

baraj Toulouse-Pieron, proba de atenţie distributivă Praga;
 z investigarea memoriei;
 z testul I2, proba celor 15 cuvinte (Ray A), scala de memorie Weksler, bateria 

A. Binet;
 z evaluarea nivelului intelectual;
 z bateria WAIS, matrice progresivă Raven, baterii KLT cu care se stabilesc 

QI sau gradul de deteriorare mintală.

B. Chestionare de personalitate:
 z chestionarul Woedworth (WM), inventarul de personalitate Eysenk, 

chestionarul de anxietate Cattel, MMPI;
 z teste proiective: TAT, Testul Szondi, testul Rosensweig.

Stabilirea psihodiagnosticului la bolnavi dispensarizaţi are în vedere in-
vestigaţia de evaluare simptomatologică psihiatrică (regres – progres) în 
funcţie de care se stabilesc alegerea instrumentarului testabil în concor-
danţă cu dominanta procesului psihic (perturbarea proceselor psihice cog-
nitive, ale afectivităţii, personalităţii), precizarea nivelului de şcolarizare şi 
integrarea socio-profesională.

Psihoterapia se diferenţiază în funcţie de starea prezentă şi de durata evo-
luţiei bolii cu stabilirea recomandărilor medicale, psihocomportamentale, 
atitudinale. în cadrul CSM se pot aplica psihoterapie: individuală (nondirec-
tivă), cognitivă, antianxioasă, antifobică şi comportamentală. Psihoterapia 
familiei are un rol important în influenţarea favorabilă a bolii, vizând familia 
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şi mediul ambiant, sistemul de comunicare al familiei intern – extern, or-
ganizarea şi ierarhizarea familiei, vizitarea şi contactarea familiei, stabilirea 
stadiilor de structurare a familiilor cu bolnavi psihici, în cadrul unui program 
care urmăreşte readaptarea şi reinserarea bolnavului în mediul familial.

Integrarea psihologului clinician în echipa de asistenţă a CSM, prin ela-
borarea psihodiagnosticului şi psihoterapiei, extinderea activităţii în teri-
toriul arondat reprezintă etape importante în complexitatea acţiunilor de 
dispensarizare care contribuie la elevarea calităţii asistenţei medico-sociale. 
Implicarea în programele psihoprofilactice şi recuperatorii conduce la lăr-
girea posibilităţilor de intervenţie în asistenţa ambulatorie, abordarea dife-
renţială şi competentă a fiecărui caz în parte, evaluarea epidemiologică şi es-
timarea predictivă a implicaţiilor comportamentale în evoluţia bolii psihice. 
Considerăm că aceste date sunt sugestive în reflectarea comportamentală şi 
ridică problema orientării asistenţei profilactico-curative, ca şi a eforturilor 
de recuperare, care este scopul acţiunilor de dispensarizare, prin conside-
rarea şi diferenţierea măsurilor adoptate în raport de prevalentă, gradul de 
invaliditate şi dificultăţile de integrare familială şi/sau productivă. Totodată 
se atenţionează asupra configuraţiei epidemiologice şi riscului comporta-
mental patologic cu dirijarea în consecinţă a asistenţei recuperatorii ca şi a 
predicţiei implicaţiilor medico-sociale în incidenţă expertală. Astfel orien-
tările de perspectivă privind dispensarizarea bolilor psihice subliniază rolul 
perfecţionării posibilităţilor terapeutice şi amendarea acţiunii factorilor am-
bientali patogeni prin instituirea unor modalităţi diferenţiate recuperatorii 
cu acţiune asupra situaţiilor psihopatologice induse de procesualitatea bolii.
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v
RELAŢII MEDICO-PSIHOLOGICE 

în PSiHoFarMaColoGie

Complexitatea relaţiilor terapeutice în psihiatrie decurge din diversifica-
rea, dezvoltarea şi perfecţionarea continuă a principiilor şi metodelor 

de tratament, aspectele actuale psihopatologice şi de morbiditate, mutaţi-
ile în configuraţia epidemiologică, precum şi din sensurile relaţiei dintre 
terapeut şi pacient în convergenţa dintre psihiatrie, psihologie clinică şi 
receptarea în planul relaţiilor existenţiale. Mijloacele terapeutice psihia-
trice (biologice, psihoterapeutice, ocupaţionale) se asamblează diferenţiat 
în demersul recuperator în care perspectivele deschise de terapia psiho-
farmacologică restructurează fundalul psihoterapeutic al actului complex 
terapeutic.

Fără a insista asupra dezvoltării psihofarmacologiei, se cuvine totuşi a 
consemna evoluţia bioterapiei psihiatrice de la medicaţia simptomatică 
hipno-sedativă până la descoperirile farmacologice actuale şi posibilităţi-
le deschise de perspectiva abordării biochimice a metabolismelor neuro-
nale într-o permanentă corelaţie dintre substratul biologic şi implicaţiile 
psihologice. Amintim doar că încă de la începuturile psihiatriei moderne 
s-au folosit în terapeutică alcaloizii de opiu şi derivaţii morfinici, alcaloizii 
solanaceelor. Alcoolul, haşişul şi serpentina rauwolfia, sărurile de brom şi 
cloralhidratul, iar din anul 1903 se inaugurează seria barbituricelor prin 
descoperirea barbitalului şi ulterior a fenobarbitalului şi altor produşi bar-
biturici. Chimioterapia psihotropă debutează în anul 1952 prin introdu-
cerea în terapeutică a clorpromazinei de către Delay şi Deniker. Ulterior 
medicaţia psihofarmacologică s-a dezvoltat prin descoperirea a numeroase 
preparate cu efecte psihotrope (sedative, anxiolotice, hipnotice, antidepre-
sive, psihostimulante sau psihodestructurante) care acţionează la nivelul 
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SNC şi exercită o acţiune farmacodinamică asupra întregului organism şi 
îndeosebi asupra unor funcţii psihice elementare ca vigilitatea conştien-
ţei, activitatea pulsională sau afectivitatea. Cu referire la medicaţia antide-
presivă, de la confirmarea în anul 1957 a proprietăţilor antidepresive ale 
iproniazidei şi imipraminei s-au introdus în terapeutică o serie de noi pre-
parate. Menţionăm dintre acestea, într-o jalonare temporală, preparatele 
IMAO (izocarbaxizida, nialamida, fenelzina, tranilcipramina), amitriptili-
na, trimipramina, sulpirida, antidepresivele cu structură originală (nomi-
fensina, viloxazina, fluvoxamina), antidepresivele tetraciclice (mianserina, 
maprotilina), inhibitorii selectivi ai recaptării serotoninei. La fel şi în ca-
zul medicaţiei tranchilizante (anxiolitice), de la introducerea în clinică a 
meprobamatului (1954), clordiazepoxidului (1961), diazepamului (1962), 
gama acestora s-a extins cu rapiditate, ele reprezentând gruparea medica-
mentoasă cel mai bogat ilustrată. Din domeniul substanţelor neuroleptice 
consemnăm descoperirea antipsihoticelor atipice și a neurolepticelor de-
pou care reprezintă un real progres în terapia bolilor psihice cu evoluţie 
prelungită, fiind considerate «a treia revoluţie în psihiatrie» datorită carac-
teristicilor farmacoclinice şi avantajelor oferite prin creşterea complianţei 
la tratament, eficienţă clinică, certitudinea şi spaţializarea administrării, 
precum şi modificarea favorabilă a relaţiei medic – pacient prin individua-
lizarea şi continuitatea tratamentului în condiţii de dispensarizare. Dintre 
substanţele psihoanaleptice consemnăm beneficiul terapeutic al psihoto-
nelor de reglare metabolică de tipul piritoxinei (encephabol, piritinol) sau 
substanţelor nootropice ca piracetamul (nootropil, pyramem, piracetam).

încercarea de cuprindere a tuturor medicamentelor psihotrope a condus 
la elaborarea unor numeroase clasificări (V. Predescu şi 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 bază clasificarea pro-
pusă de către Delay şi Deniker şi în care substanţele psihotrope sunt gru-
pate în trei mari categorii: psiholeptice (sedative psihice), psihoanaleptice 
(stimulante psihice), psihodisleptice (perturbatoare ale activităţii psihice).

Psihofarmacologia are aplicaţii în multe domenii ale medicinei, deschi-
zând în psihiatrie «era psihofarmacologică» întrucât a «determinat a 2-a 
revoluţie în psihiatrie» prin importanţa beneficiilor aduse în terapia bolilor 
psihice. Aplicarea psihotropelor în clinică implică o complexă relaţionare 
pornind de la necesitatea testării medicamentelor, a studiilor farmacodina-
mice, farmacoclinice şi farmaco-epidemiologice, precum şi a investigaţiilor 
psihologice şi asocierii psihoterapeutice.

Testarea de laborator a acţiunii şi efectelor medicaţiei psihotrope include 
experimentarea pe animale prin efectuarea unor teste de toxicitate acută, 
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subacută şi cronică, testarea efectelor neurodinamice, teste de motilita-
te, somn, temperatură, pentru cercetarea efectelor cataleptizante, reacti-
vităţii emoţionale, antireserpinice şi a studiului comportamentului liber. 
Metodologia experimentală în studiul substanţelor antidepresive necesită 
o evaluare neurofarmacologică pentru determinarea profilului de acţiune 
prin metode specifice (când se cunoaşte clasa din care fac parte) sau metode 
generale (în cazul unor structuri noi şi necunoscute).

Cercetarea clinică experimentală psihofarmacologică implică multiple 
sensuri relaţionale ce vizează investigarea completă a pacientului, preciza-
rea diagnosticului, urmărirea evoluţiei bolii şi efectelor diverse, examinarea 
psihologică în dinamică şi abordarea psihoterapeutică. în acest sens ne vom 
referi la o serie de cercetări psihofarmacologice deschise, comparative, în 
simplu-orb sau dublu-orb, efectuate în clinica de psihiatrie, cu referire par-
ticulară la semnificaţiile ce decurg din explorările psihologice atât ca psiho-
diagnostic, evaluare psihopatologică itemizată şi eficienţă psihoterapeutică.

Experienţa acumulată ne permite referiri la medicaţia tranchilizantă (stu-
dii în dublu-orb asupra preparatelor: tofizopam, diazepam şi nitrazepam 
versus placebo), medicaţia antidepresivă (cercetări clinice deschise, compa-
rative în simplu şi dublu-orb asupra preparatelor mianserină, maprotilină, 
viloxazina, sulpirida, imipramină, amitriptilina, tryptizol, melitracen, tia-
neptina, sertralina, reboxetina, duloxetina, escitalopramul), studii asupra 
aplicaţiilor şi eficienţei clinice a antipsihoticelor atipice și a neurolepticelor 
depou. Metodologia studiilor efectuate standardizată în raport de prepara-
tele cercetate a constat, în observaţie clinică, notarea momentului primei 
ameliorări şi a ameliorării maxime, determinarea constantelor biologice, 
EEG, EKG şi examenul FO iniţial şi la sfârșitul tratamentului, măsurarea 
TA şi pulsului pe toată durata observaţiei clinice şi investigaţia psihologică 
la 0 – 7 – 14 – 21 zile.

Cadrul metodologic al studiilor întreprinse relevă unele observaţii sem-
nificative privind implicaţiile relaţionale în tratamentul psihofarmacologie 
şi aportul psihologiei medicale la actul terapeutic. Astfel studiul medicaţi-
ei tranchilizante, pe lângă evidenţierea eficienţei anxiolitice şi indicaţiilor 
clinice, atenţionează şi asupra «efectului placebo», când ameliorarea unor 
elemente psihopatologice survine ca rezultat al psihoterapiei mediate prin 
administrarea unui «preparat medicamentos» şi prin efectuarea examină-
rilor psihologice şi a investigaţiilor clinice şi de laborator.

Observaţia clinică şi dispensarizarea unui lot de bolnavi schizofreni tra-
taţi cu neuroleptice depou reliefează avantajele terapeutice şi posibilitatea 
administrării ambulatorii într-o abordare psihoterapeutică, absorbţie ocu-
paţională şi cooperare comunitară.



149

Relaţii medico-psihologice în psihofarmacologie

Medicaţia antidepresivă oferă un cadru optim cercetării experimentale, 
datorită posibilităţilor de observaţie în asistenţa clinică, investigaţie psiho-
logică şi estimare a rezultatelor într-o perioadă limitată de timp. în cerce-
tările menţionate s-a procedat la aplicarea dinamică la 0 – 7 – 14 – 21 zile 
a scalei Hamilton pentru depresie (HAMD) în varianta 21 de itemi şi sca-
larea 0 – 4, concomitent cu chestionarele de evaluare DE – AN (40 itemi) 
şi AM – LE (22 itemi) şi un supliment dispozitiv testabil (ISDAN, W – M, 
Eysenk, chestionar anxietate, test I2 şi Rawen) aplicate la începutul expe-
rimentului în scopul surprinderii intensităţii simptomatologiei depresive.

Modalităţile de examinare psihologică probate în cursul cercetărilor cli-
nico-experimentale sugerează certe beneficii în relația complexă a terapiei 
psihotrope cu psihologia clinică. Astfel, la prima etapă a stabilirii loturilor 
de cercetare, psihodiagnosticul contribuie la edificarea încadrării nosologi-
ce şi a indicaţiilor clinice ale medicamentului ce urmează a fi administrat, 
iar examinările psihologice ulterioare întregesc precizarea dinamică a dia-
gnosticului clinic şi prognosticului.

Sistematizarea influenţelor reciproce între psihofarmacologie şi psiho-
terapie realizează anumite tipuri de interacţiuni posibile. Acestea nu sunt 
univoc pozitive, în sensul că nu sunt convergente sau cumulative, astfel 
încât se constată din ambele direcţii, efecte pozitive şi negative:

 z efecte pozitive ale psihofarmacologiei asupra psihoterapiei, care sunt 
ilustrate prin reducerea simptomatologiei şi în special a tensiunii afective, 
anularea insomniei, ameliorarea capacităţilor de comunicare a contactelor 
interpersonale, favorizând apariţia unor noi posibilităţi de relaţionare;

 z efecte negative ale psihofarmacologiei asupra psihoterapiei, exprimate 
prin scăderea tonusului emoţional, capacităţii de rezonanţă afectivă 
şi consecutiv, prin «distanţarea» faţă de problematica situaţională şi 
interpersonală. Se consideră totodată o diminuare a motivaţiei de vindecare 
şi a capacităţii de participare la actul terapeutic, prin accentuarea regresiunii 
şi perpetuarea dependenţei, o dată cu creşterea încrederii «magice» în 
terapeut. Acesta având posibilitatea utilizării medicaţiei psihofarmacologice, 
este încurajat de a folosi acest mijloc terapeutic facil, cu tentaţia de a-l 
mânui uneori mai mult autoritar-agresiv decât tolerant-comprehensiv;

 z efecte pozitive ale psihoterapiei asupra psihofarmacologiei, care constau, 
în primul rând, în facilitarea complianţei pacientului privind prescripţiile 
medicamentoase ale terapeutului. Acest fapt, ale cărui implicaţii depăşesc 
ariile medicale, având largi ecouri sociale, constituie premisa realizării unei 
autentice relaţii interpersonale;
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 z efecte negative ale psihoterapiei asupra psihofarmacologiei, relativ rar 
întâlnite şi sporadic semnalate, care constau mai ales în creşterea anxietăţii, 
fapt ce interferează negativ acţiunea substanţelor neuroleptice.

Această sistematizare este larg orientativă şi menţionăm că interacţiu-
nea dintre psihofarmacologie şi psihoterapie nu poate fi standardizată, în 
practică necesitând a fi individualizată. Cu toate discuţiile existente asupra 
reciprocităţii dintre psihofarmacologie şi psihoterapie în sensul unor efecte 
pozitive şi negative ale psihofarmacologiei asupra psihoterapiei sau asupra 
unor efecte pozitive şi negative, ale psihoterapiei asupra psihofarmacolo-
giei putem afirma că «montajul» psihologic, examinările repetate şi apor-
tul psihologului clinician realizează o veritabilă psihoterapie în contextul 
abordării psihofarmacologice ca validare farmaco-psihoterapeutică şi so-
cioterapeutică. Aportul explorator şi aplicativ al psihologiei medicale prin 
psihodiagnostic, evaluarea psihopatologică şi psihoterapia susţin şi racor-
dează psihofarmacologia în complexitatea asistenţei clinice, sudează echipa 
medicală în relaţia terapeutică medic-pacient prin elevarea competenţei, 
comprehensiunea şi ameliorarea bolii psihice care se răsfrânge în adaptarea 
și înțelegerea pacientului.
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CoMPonentele PSiHoloGiCe ale 

CoMPortaMentului PatoloGiC 

autodiStruCtiv

Comportamentul uman autodistructiv neaşteptat se caracterizează prin 
faptul că apare ca un act calculat pentru a fi fatal, după o decizie luată 

dintr-o dată, care nu este comunicată ori exteriorizată. Observaţiile clini-
ce îndelungate, acumulate, ne îndreptăţesc să presupunem că acest tip de 
comportament autodistructiv cuprinde în matricea sa psihologică patru 
componente de valori psihoenergetice diferite, unele exprimând mai ales 
determinări de ordin intelectual sau afectiv, iar altele – atitudini de ordin 
general, cu privire la propriul eu. Aceste componente se organizează într-o 
adevărată ecuaţie matriceală, în care fiecare element intercorelează atât de 
strâns cu celelalte în sistemul personalităţii, încât acumulările apărute vor 
determina în final apariţia unui câmp tensional exploziv, care va produce o 
îngustare şi chiar strangulare a planului mental al persoanei, devenită din 
acest motiv foarte puternic afectivizată şi implicit, deosebit de subiectivi-
zată în judecăţile sale de autoevaluare. Dar să vedem mai precis care sunt 
semnificaţiile psihologice ce pot fi acordate acestor patru componente ma-
triceale ale comportamentului autodistructiv neaşteptat şi în ce mod pot ele 
intercorela în sistemul personalităţii.

Prima componentă, cu rol de percuţie a unui astfel de comportament, o 
reprezintă starea de intensificare a duşmăniei (a aversiunii) persoanei în ra-
port cu propriul eu. Caracteristica acestei necunoscute din ecuaţia comporta-
mentului autodistructiv neaşteptat o constituie faptul că ea apare dinăuntrul 
structurilor analitice ale individului, în momentul când el devine propriul 
său duşman, singurulsău duşman. în această postură, scopurile şi idealurile au 
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o încărcătură neaşteptată, dar vectorizate spre o traversare a psihicului său, 
de a funcţiona conform unui scop, adesea opus, care apare în sistemul psihic.

Beneficiind de un instrument, de o scală-inventar standard pentru com-
portamentul psihopatologic prin tentative autolitice, am reuşit să extra-
gem şi să separăm aşa numitele lovituri ale duşmăniei. O serie de astfel de 
lovituri şi-au găsit geneza, localizată mnezic şi atitudinal, în timpul vieţii, 
iar altele, cu o coloratură şi încărcătură conflictogenă aparte, au fost locali-
zate şi perimetrizate temporar, într-un anumit moment al vieţii. însumate, 
aceste două secvenţe denotă o puternică exacerbare a loviturilor duşmăni-
ilor în interiorul individului, exacerbare care se situează prin intensitatea 
încărcăturii, peste nivelul obişnuit.

Cumularea actelor din acest moment se face şi seîntoarce împotriva inte-
reselor lui.Cel în cauzănu mai este în stare, din punct de vedere atitudinal, 
să evite şi să respingă cuabilitate şispontaneitate, presiunile şisentimentele 
de duşmănie, îndreptate împotrivaproprieipersoane.

în cadrul observaţiilor sistematizate a cazurilor cu comportament  au-
todistructiv neaşteptat s-a constatat prezenţa unei corelaţii semnificative 
între «duşmănie» şi «masochism» (acea modalitate a persoanei de a se au-
topedepsi, în care, pentru provocarea autopedepsirii, trebuie să întreprin-
dă ceva neaşteptat, dintr-o dată şi necomunicat, să acţioneze exploziv şi 
agresiv împotriva propriilor interese). Putem generaliza, din experienţa de 
observaţie clinică, din asistenţa de urgenţă psihiatrică a tentativelor auto-
litice, că uneori poate fi vorba de un masochism vătămător (acolo unde se 
manifestă un superego patologic, aceasta fiind o descoperire clinică mai 
puţin frecventă), iar alteori de un masochism general, care ar constitui de 
fapt condiţiade bază a exacerbării stării de disconfort în raport cu propriul 
eu, care conduce la declanşarea unui viitor comportament autodistructiv 
imediat şi neaşteptat.

Totuşi necunoscuta «duşmănie» din ecuaţia comportamentului amintit, 
nu ne asigură întotdeauna declanşarea unui astfel de comportament. Este 
necesară o a doua secvenţă psihologică, care să o completeze linear, dar şi 
aproape paralel pe prima, denumită frecvent în literatura de specialitate 
sub mai multe denumiri terminologice: tulburare, dezordine, perturbare.

Tulburarea (lat. perturbatio-onis – tulburare, neregulă, patimi) se referă, 
în contextul ecuaţiei componentelor psihologice ale actului autodistructiv 
neaşteptat, la maniera psihologică în care este deranjată starea de pace, de 
linişte, de echilibru sufletesc; ea exprimă starea de indispoziţie tulburătoare 
a unui individ, la un moment dat. încărcătura conflictogenă cu conţinut 
duşmănos este continuată (ori suprapusă) cu o tăcere totală, cu un mutism 
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lipsit total de rezonanţă afectivă ori comportamentală, retragere, violenţă 
excesivă sau hiperactivitate, introspecţia dezordonată şi neselectivă.

Investigaţiile psihologice realizate au relevat faptul că structura psiholo-
gică compoziţională a creşterii exagerate a tulburării la un comportament 
autolitic potenţial asimilează cel puţin cinci condiţii emoţionale negative:

a. deznădejdea (stresul negativ şi depresia de doliu), deposedarea şi necazul;
b. atitudinea extrapunitivă (mânia, ura şi agresiunea psihică);
c. atitudinea intrapunitivă (remuşcarea, vinovăţia proprie, depresiunea, 

conştientizarea răului şi nevoia de autopedepsire);
d. ieşirea prin retragere din statut şi rol, abandonarea (cu sens de dezertare);
e. lipsa afectivităţii, care este o varietate a situaţiei de a fi «mort pentru restul 

lumii», cu dezgustul, amărăciunea şi umorul batjocoritor sau amar.

Se poate afirma, aşadar, că este vorba de un lanţ al emoţiilor negative, 
declanşat de procesul sporirii duşmăniei şi tulburării.

Combinaţia interferenţială pe plan psihologic dintre intensificarea duş-
măniei împotriva propriei persoane şi sporirea exagerată a tulburării este 
abia începutul amestecului exploziv necesar pentru crearea cadrului psi-
hologic necesar declanşării unui comportament potenţial autodistructiv 
imediat şi neaşteptat.

Astfel se proiectează a treia necunoscută a ecuaţiei componentelor psiho-
logice ale actului autodistructiv, denumită în ecuaţia matriceală a tentative-
lor autolitice «constricţie». Conceptul ştiinţific de «constricţie» este utilizat 
de multă vreme în psihiatrie şi în psihologie. El a fost formulat şi de Ringel 
pentru a explica comportamentul autodistructiv neaşteptat. Metaforic, el 
mai circulă şi sub forma expresiei de «tunelul viziunilor» sau de «îngustare 
a ochiului minţii», iar Boris Pasternak îl denumeşte intenţionat «constric-
ţie mnezică», pentru a motiva psihologia tentativelor suicidare în rândul 
poeţilor ruşi tineri.

în acest moment critic, gândurile obişnuite, simplele sentimente de iubi-
re, de responsabilitate, nu mai apar perimetrizate şi proiectate în minte şi 
nu mai sunt utilizate în conştiinţă. Acum persoana în cauză crede că nu se 
mai poate face nimic pentru a se salva şi apare acel «tunel al viziunilor», în 
care focarul dominant este chinul imposibil, insuportabil, iar emoţia into-
lerabilă ca suportare. Apare şi se instalează acea stare fatală sau fatalitate, 
care pentru clinicieni poate constitui un adevărat criteriu de validare pre-
dictivă a încărcăturii psihopatologice celor trei componenteale comporta-
mentuluiautodistructiv neaşteptat.

Dar scânteia care aprinde acest amestec exploziv al stării de letalitate este 
ideea că numai astfel se poate pune capăt durerii, proiectându-se astfel în 
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mod spontan ideea de a opri, de a înceta, ca o soluţie de ieşire din situaţie 
(în sensul răspunsului şi rezonanţei la problemele existenţei şi nu în sens 
clinic). Această idee a încetării (lat. quetare – a opri dintr-o dată, pe neaş-
teptate, a nu mai continua, a stagna, a întrerupe) încheie ecuaţia matriceală 
a celor patru componente ale actului autodistructiv.

Decizia unui astfel de comportament poate fi explicată psihologic ca un 
profil matriceal structurat pe aceste patru componente secvenţiale, combi-
nate într-o ecuaţie dinamică, când încărcătura lor se situează deasupra limi-
telor normale de suportabilitate sau a pragului liniar de pericol. Dinamica 
acestor componente, propulsarea lor în timp şi spaţiu, determină propune-
rea, dispunerea şi impunerea unui act autodistructiv.

Descoperirea precoce a acestei situaţii, cu patru necunoscute structurate 
dinamic şi unitar, ar putea schimba direcţia intenţională a comportamen-
tului şi s-ar putea ajunge la o selectare a tehnicilor de psihoterapie şi a sche-
melor de tratament specifice unei urgenţe psihiatrice.

în literatura de specialitate şi în clasificările internaţionale ale bolilor 
psihice, tipurile de comportament patologic autodistructiv, înregistrate în 
momentul descoperirii şi asistenţei lor, se prezintă criteriologic astfel: ten-
tativă suicidară cu substanţe solide ori lichide; cu gaze de uz casnic sau cu 
alte gaze şi vapori; spânzurare, strangulare şi asfixiere; înec; arme de foc 
sau explozive; instrument tăios sau perforat; săritură de la înălţime; alte 
mijloace neprecizate.

Elementele psihomedicale încorporate în comportamentul patologic 
suicidar se referă la procedurile de finalizare ale acestui act autodistructiv. 
Cele mai frecvente sunt:

 z procedurile traumatice (arme albe, proceduri similare cu ace, cuie, andrele 
etc, arme de foc improvizate, proceduri de aruncare în gol de pe o stâncă, 
de la o fereastră,în faţa unui automobil, tren ori în fata unei maşini 
industriale);

 z proceduri prin arsuri(aprinderi, cremaţiune etc);
 z procedure prin asfixie (cu diferite substanțe), spânzurare cu suspensia 

completă sau parțială, strangulare direct prin obturarea căilor de acces 
respirator, submersia în mare, cadă cu apă etc., asfixiere prin vapori de 
carbon, prin gaze de iluminat, îngropare, electrocutare etc.;

 z proceduri toxice (otrăviri vegetale şi chimice).

Modul preferat pentru alegerea tentativei autodistructive se referă la 
aşa-zisele tentative «pozitive», când se cere din partea celui ce decide o ac-
ţiune definitivă şi directă: lovitură cu un cuţit, foc, de armă, spânzurare şi 
aşa-zisele tentative «negative» (asfixiere cu gaz, otrăvire şi inaniţie).



155

Componentele psihologice ale comportamentului patologic autodistructiv

Cele mai frecvente criterii întrebuinţate în conduitele autodistructive pot 
fi clasificate în: criterii uşoare (curate, estetice) şi brutale (repugnante şi 
inestetice).

în afara criteriilor opţionale psihologice, cercetările din clinicile speciali-
zate au înregistrat şi unele criterii de naivitate a personalităţii (prezentarea 
teatrală sau dramatică a tentativei şi actului autodistructiv, motiv romantic 
ori sentimental cu conţinut pueril, aranjament vestimentar sărbătoresc – 
femeia în doliu sau fata mireasă).

Cu regret, literatura mai citează şi unele proceduri ieşite din comun (care 
au deja o semnificaţie patologică), acele maniere morbide care încorporea-
ză în ele un diagnostic (înghiţirea unei pipe, baterea unui cui cu un ciocan 
în cap etc).

în funcţie de criteriul «sex», comportamentele autodistructive au semna-
lat şi unele influenţe personale şi individuale în tentativele autolitice speci-
fic feminine. în delimitarea acestei sfere s-a ţinut cont de ciclul menstrual 
(neregulat, absent, dacă tentativa a avut loc în timpul ciclului, după ciclu, 
în timpul săptămânii premenstruale), menopauza (începutul menopauzei, 
incapacitatea de a suporta bufeele menopauzei şi modificările ei).

Suicidul, ca act autodistructiv imediat şi ca un comportament patologic, 
nu trebuie studiat fără a include şi parametrii privind situaţia familială a 
pacientului care a încercat ori a reuşit tentativa suicidară (necăsătorit, că-
sătorit, fără copii sau cu un copil, cu mai mulţi copii, divorţat, celibat care 
trăieşte totuşi în concubinaj, dacă pacientul a fost asimilat din copilărie de 
alţi părinţi sau altă familie sau a fost expulzat ori părăsit de familia de origi-
ne, văduva veselă sau văduva neconsolată ori neconsolabilă).

Analiza psihomedicală a comportamentului patologic autodistructiv tre-
buie să includă în calcul potenţialul suicidar şi tipul de mamă ori tată a per-
soanei suicidare (persoane care-şi cresc şi educă copiii, care s-au despărţit 
voit ori nevoit de copil ori copii, în altă familie – într-o instituţie speciali-
zată de ocrotire şi protecţie socio-familială, dacă a fost un copil abandonat).

Şi tipurile monogamice de familie nu trebuie neglijate în studiul psiho-
medical în comportamentul patologic autodistructiv.

în afară de familia ideală, mai există şi alte tipuri de familie care ar putea 
favoriza actul autodistructiv comportamental (căsătorii precoce, nedorite 
de parteneri ori de părinţi, impuse –sarcini nedorite, viol, şantaj).

Statisticile de specialitate au mai inclus şi un alt parametru psiho-familial 
care se referă la faptul dacă în familia unde s-a produs actul autodistructiv 
există ori nu raporturi de apartenenţă reciprocă, dacă există sau nu o pola-
rizare a activităţii individuale, dacă familia este ori nu este generatoare de 



156

Psihologie medicală

conflicte intrafamiliale, dacă în familie s-a produs un transfer afectiv de la 
starea de mariaj la starea de văduvie etc.

Situaţia profesională nu trebuie deloc neglijată ori exclusă din statisticile 
factorilor suicidogeni. Aici trebuie înregistraţi parametrii privitor la statu-
tul şi rolul profesional al subiectului luat în studiu: fără profesie, cu profesie 
flotantă, agricultor, muncitor necalificat, calificat, maistru, tehnician, func-
ţionar, lucrător custudii superioare de specialitate, la care trebuie adăugate 
şi alte structuri de activitate profesională şi ocupaţională, care în ultimul 
timp au devenit un «lot special» greu de depistat,asistat şi omologat (elevi, 
studenţi, pensionari, militari, imigranţi sosiţi din străinătate, profesiuni pe 
baza liberei iniţiative, profesiuni comerciale apărute înperioada de tranzi-
ţie, profesiuni industriale în care a apărut fenomenul de şomaj, navetişti şi 
persoane care sunt considerate nemulţumite de aplicarea legii funciare etc).

Densitatea spaţială a indivizilor cu tentative autolitice şi cu destructurări 
comportamentale variază în funcţie de spaţiul vital de convieţuire şi acti-
vitate: indivizi care lucrează în spaţii foarte limitate, închise şi izolate, in-
divizi care lucrează în cartiere nesupravegheate şi cu populaţie heterogenă, 
indivizi cu o mare cheltuială nervoasă, de adaptare la noile condiţii de con-
curenţă de piaţă, în care variază victoriile şi înfrângerile şi apare falimentul.

Modul de viaţă al persoanelor care au decis un act auto-distructiv se re-
feră la: modul de viaţă intensă, accentuată, multiformă, supraactivă, mod 
de viaţă lent la o persoană mobilă, mod de viaţă uniformă la o personalitate 
care preferă variaţiile, viaţa simplificată şi viaţa din micile provincii în care 
individul se consideră exilat.

Particularităţile psihomedicale în comportamentul patologic autodi-
structiv nu trebuie să excludă din studiu elementele legate de psihologia 
particulară a individului, care favorizează în timp şi spaţiu, latitudinal şi 
longitudinal, aspectele de comprehensiune ale tentativelor autolitice: per-
sonalităţile puţin dezvoltate (imature), sugestibile (uşor induse), plastice, 
rutiniere, conformiste, cu conştiinţă diabolică faţă de dinamica grupului 
interpersonal, cu dezvoltare afectivă exagerată faţă de puterea socială.

Concomitent cu aceste particularităţi trebuie corelate situaţiile de risc 
comportamental autodistructiv şi cu alte tipuri de structuri de personalita-
te: structuri slab disociate, discontinui, autonome în realizarea dorinţelor 
primare şi rudimentare, personalităţi refractare la tutele, cu o constituţie 
structurală acută, cu dezvoltare afectivă ieşită din comun faţă de potenţialul 
individual şi calitatea dorită de a fi lider.

Analiza transculturală a fenomenului luat în discuţie trebuie să includă 
neapărat şi parametrul de educaţie a suicidului, contagiunea autolitică, con-
taminarea autolitică, epidemia autolitică (imitaţie directă, indirectă) la care 
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trebuie adăugat şi un nou aspect referitor la împrejurările care au putut 
induce actul autodistructiv: gesturi autolitice, noţiuni despre tentativele 
autolitice aflate în mod fortuit, participarea întâmplătoare la un eveniment 
brutal autolitic, care l-a frapat pe individ şi care ar fi putut avea o valoare 
relevantă, educaţie pasivă indirectă (a ascultat cu o curiozitate deosebită 
despre o tentativă autolitică a altcuiva, precum şi detalii asupra realizării 
acesteia într-un moment de mare inducţie, mijloacele mass-media din ulti-
mul timp ori cu timp îndelungat, care au rămas imprimate în subconştient 
şi s-au reactualizat, alegerea unui «model suicidar», care a putut precipita 
o cristalizare ideativă autolitică, ascultarea sau învăţarea unor cântece de 
tipul «suicide song», sugestive şi depresive pentru o inducţie suicidară).

Modul în care a fost pregătită tentativa autolitică este o altă faţetă a per-
sonalităţii, comportamentului patologic autodistructiv:cu discoreţie (în 
special în depresie) sub acţiunea unor impulsiuni patologice cu dorinţa de 
a nu fi finalizată (demonstrativă) şi cu dorinţa de a fi un act autodistructiv 
sigur.

Mulţi cercetători au introdus în calcul riscul suicidogen şi aspectul tipu-
rilor de categorii de ereditate la indivizii care au decis actul suicidar: dacă 
tentativa relevă sau nu o psihoză, dacă provine dintr-o familie cu psiho-
ză maniaco-depresivă, dintr-o familie schizofrenă sau alte tipuri de fami-
lii patologice, dacă cauzele reale, în care actul autodistructiv a devenit sau 
a căpătat valoarea unei adevărate «drame de familie», dacă pacientul este 
catalogat ca un psihopat, dar face o tentativă la aceeaşi vârstă cu unul din 
membrii familiei sau o execută în acelaşi mod, în acelaşi anotimp şi în ace-
leaşi împrejurări.

Constituţia mentală a structurii de personalitate a individului care comite 
un act autodistructiv patologic trebuie să se refere la două elemente de bază:

1. tendinţa spre tentativă reprezintă sensul specific al unei constituţii 
oarecare;

2. tentativa se prefigurează în mod reacţional.

Ca în orice studiu dinamic al particularităţilor psihomedicale în compor-
tamentele patologice în general și în cazul nostru nu trebuie neglijate date-
le anamnestice privind caracterul pacientului în momentul deciziei actului 
autodistructiv: avea pacientul o dispoziţie tristă (nu, da, foarte evidentă, 
manifestat total şi observată şi de alţii), avea un caracter expansiv, vesel, 
firea lui în acel moment emana sociabilitate, izolare şi introversiune, com-
portament rece, pasional, sistematic, unificat ori disperat.

Actul autodistructiv patologic depinde din punct de vedere psihologic şi 
de structura reacţională de personalitate, pe care literatura de specialitate o 



158

Psihologie medicală

clasifică astfel: introvertiţii, extravertiţii, egoiştii, altruiştii, realiştii, idealiş-
tii, plasticienii şi regizorii.

Totuşi comportamentul patologic autodistructiv apare ca o reacţie mor-
bidă iar dacă este vorba de o maladie ori de o configuraţie sindromologică, 
nu trebuie neglijate cel puţin trei mari proprietăţi biologice fundamentale:

 z motilitatea (care dă naștere activității și care reprezintă dispoziția);
 z nutriţia (care generează aviditatea);
 z generarea(care fondeazăcalitateabunăa caracterului).

Concomitent cu structurile şi contribuţiile patologice încorporate şi asi-
milate în actul suicidar, trebuie stabilită o corelaţie şi o interdependenţă  
între acestea şi trăsăturile înnăscute, dacă nu ereditare, pentru individul 
care a comis actul autodistructiv:

 z constituţie ciclotimică, emanată din activităţi;
 z constituţie hiperemotivă provenitădin emotivitate;
 z constituţie paranoidă născută din aviditate;
 z constituţie perversă desprinsă din brutalitate;
 z constituţie mitomanicăderivatădinsociabilitate.

Apriori, apare următoarea interogaţie care din cele cinci constituţii re-
prezintă infirmităţi mentale şi din exagerările cărora iau naştere următoa-
rele maladii în cazul tentativelor autolitice:

 z psihoza maniaco-depresivă pe teren ciclotimic;
 z psihoza emotivă pe teren hiperemotiv;
 z psihoza paranoică pe teren paranoid;
 z nebunie morala pe teren pervers;
 z isteria pe teren mitomanie.

O altă întrebare îşi aşteaptă răspunsul în cadrul comportamentului pato-
logic autodistructiv – din care configuraţie psihopatică face parte tentativa 
autolitică:

Melancolia anxioasă, provine din asocierea ciclotimiei depresive şi a 
hiperemotivităţii.

Delirul de revindecare provine din alternanța elementelor hipomaniaca-
le şi paranoide.

Statisticile cu privire la elementele psihomedicale în comportamentul au-
todistructiv induc în calcul şi formele neclinice ale tentativelor autolitice, 
amintind şi de existenţa:

1. tentativelor de tip automat, mai mult inconştient decât impus, care pot fi la 
rândul lor de tip:
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 z automat – inconștient (fără motiv apparent, fără motiv, cunoscut, fără o 
maladie morbidă și unde poate fi vorba chiar de un echivalent epileptic);

 z automat – conștient (impulsul de a urî subconștiința subiectului, fără ca 
voința să participle la acest act).

2. tentativă autolitică emotivă: forma activă (cu excitaţie, agitaţie, hipertonie 
simpatică) şi forma pasivă (cu depresie, imobilitate, hipervagotomie);

3. tentativă autolitică pasională;
4. tentativă autolitică raţională.

Structura compoziţională suicidară evidenţiază şi o grupare aparte de acte 
autodistructive cunoscute în literatură sub denumirea simplă de «tentative 
autolitice false»: crima şi tentativa de crimă, suicid ori.tentativă de suicid şi 
accident ori tentativă autolitică prin accident.

Un capitol destul de voluminos, care se îmbogăţeşte cantitativ şi calitativ 
pe an ce trece, îl constituie motivaţiile declarate de pacienţii în viaţă, care 
au comis actul autodistructiv. Inventarul cu cea mai mare rată declarativă 
ar fi următorul:

 z starea de sănătate psihică sau somatică neplăcută și insuportabilă;
 z insuccese profesionale;
 z dificultăţi familiale(impacte, conjugopatii);
 z carenţe afective;
 z conflicte de origine sexuală;
 z pierderea neaşteptată a unui partener apropiat;
 z traumatisme psihice, fizice sau sociale;
 z stări stresante insuportabile;
 z stare de alcoolism avansată;
 z frica de răspundere transformată în angoasă;
 z ruşinea sau regretul pentru unele fapte comise înneconcordanţă cu statutul 

real ori recunoscut sau dobândit;
 z căsătorii distruse;
 z un partener alcoholic care maltratează pe celălalt partener;
 z conjugopatii cu coloratură frigidă sau legată de impotență;
 z brutalitatea și severitatea în educarea unui membru de familie;
 z inducţie prin mijloacele «mass-media»;
 z conflicte după un număr mare de eșecuri datorită diminuării dinamicii 

sexuale în viața matrimonială și familială.

Studiul individual şi asistenţa de urgenţă psihiatrică a fiecărui caz în parte 
a oferit posibilitatea echipei terapeutice de a urmări răspunsul verbal şi in-
tenţional în astfel de acte, înregistrându-se următoarele formulări:

 z răspunsuri cu uşurinţă şi simplitate despre actul concis;
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 z răspunsuricareproiecteazăuneleideaţiiautolitice anterioare, dar nerealizate 
şi pe care le-a depăşit mai uşor sau mai greu;

 z răspunsuri «cu regret» cu rezonanţă afectivă pozitivă despre actul comis;
 z confirmaţiiprincaresubiectulrecunoaştesincercăactul autodistructiv 

intenţionat a avut un scop pe care nu-l putea declara înainte de a se decide 
(fie din lipsă de încredere, fie din lipsa unui psihoterapeut);

 z nu au lipsit răspunsuri care se refereau la scopul autolitic de a recâştiga 
unele drepturi pe care el le consideră îndreptăţite;

 z motivaţii afective prin care «s-a urmărit ceva» (de obicei astfel de drepturi 
afective nu vizau drepturi ori câştiguri materiale);

 z răspunsuri repetabile atât pentru actul comis, cât şi pentru faptul că s-a 
traumatizat fizic şi psihic într-un mod neprevăzut şi neluat în calcul;

 z puţine, dar concludente, răspunsuri prin care se solicită sprijinul unui 
psihoterapeut competent şi discret;

 z un număr impresionant de răspunsuri, oferite atât la începutul, cât şi la 
sfârşitul asistenţei psihiatrice de urgenţă,se refereau la intenţionalitatea 
de repetabilitatea actului autodistructiv (imediat, mai târziu, cu aceleaşi 
mijloace, cu o siguranţă că actul va fi finalizat definitiv, mai brutal şi mai 
categoric).

Asistenţa de urgenţă psihiatrică pentru pacienţii care au comis actul com-
portamental patologic autodistructiv a inclus şi un eşantion de subiecţi care 
aveau la activ mai multe tentative autolitice. Analiza răspunsurilor verbale 
asupra actului autodistructiv a înregistrat următoarele formule:

 z s-au repetat aceleaşi mijloace şi procedee;
 z mijloacele utilizate ultima oară aufost inofensive;
 z mijloacele preferate au fost mai puternice şi mai dureroase;
 z mulţi au apreciat efectul negativ al sechelelor restante, ceea ce-i va face să 

repete actul autodistructiv.

Aplicarea scalei de observaţie semiologică a riscului comportamental 
auto- şi heteroagresiv a confirmat prezenţa agresivităţii împotriva propriei 
persoane, iar scala de anxietate a evidenţiat tendinţe puternic recenzate de 
anxietate ca stare şi trăsătură, cu valoare şi semnificaţie clinică:

Scala Hamilton (depresie) aplicată în Clinica de Psihiatrie pentru cazuri-
le cu tentative autolitice a detaşat şapte itemi cu valori ridicate: anxietate 
psihică, depresie anxioasă, tristeţe-pesimism-tendinţă spre plâns, pierde-
rea interesului pentru activitate şi incapacitatea de a face faţă solicitări-
lor, anxietate somatică, simptome paranoide şi sentimente de vinovăţie şi 
culpabilitate.
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Cercetările efectuate pe un eşantion din grupa patologiei depresiei au 
semnalat următoarele informaţii:

1. în depresia organică s-au semnalat traumatisme cerebrale, arteroscleroza 
cerebrală şi tumori cerebrale;

2. în depresiile organice simptomatice au fost detaşate: hipertimiile, 
neoplasmele, leuconevraxitele şi simptomatologia reticulară cutanată;

3. în depresiile de involuţie s-a apreciat deteriorare precoce, mascată, difuză şi 
nesistematizată;

4. în depresiile endogene, asociate cu stările depresiv-reactive am înregistrat 
stări de tristeţe, descurajare, autoacuzare, lipsa unei speranţe şi dorinţa de a 
scăpa de o asemenea stare.

Toxicomania în timpul actului autodistructiv a fost înregistrată astfel:

 z tentativa a fost comisă după consum de alcool 52%, în stare de ebrietate 
28%şi după abstinenţă 10%.

Analiza foilor de observaţie a pacienţilor care au beneficiat de un trata-
ment intensiv de urgenţă medico-psihiatrică a permis să desprindem un 
inventar şi un tablou simptomatologic al potenţialului de risc suicidar pen-
tru actul autodistructiv prin comportamentul psihopatologic (tablou care 
poate fi discutat, deoarece sunt prezentate: rezultatele obţinute doar pe un 
eşantion limitat), deşi acest evantai simptomatologie are clemente comune 
cu cele oferite de statisticile Organizaţiei Mondiale a Sănătăţii:

 z insomnii de lungă durată, mai ales în partea a doua a nopţii, uneori cu un 
conţinut de risc distructiv;

 z agitaţie anxioasă generalizată şi sistematizată, rigiditate afectivă accentuată 
şi cu vectorizare agresivă;

 z depresie accentuată diurnă cu idei de inutilitate, culpabilitate, vinovăţie şi 
autoreproşuri;

 z sentimente grave de autoapreciere cu o coloratură de inferioritate şi 
autoacuzare, inhibiţie psihomotorie cu pierderea iniţiativei pentru 
activitate (lentoare ideomotorie şi ideoafectivă);

 z diminuare ponderală marcată;
 z inhibiţie generalizatăasociată cu diminuarea dinamicii sexuale, teama 

obsedantă de a nu deveni un bolnav psihic ori de a nu face rău cuiva;
 z oroarea intenţionată de a nu comunica cuiva despre unelesimptome şi 

ideaţii autolitice şi frigiditate la influenţa faţă de mediu.
 z halucinaţii imperative sistematizate cu îndemn autodistructiv.

în perspectiva cercetării şi în concepţia celor două Şcoli de Psihiatrie din 
Iaşi şi Chişinău a prezenţei şi asistenţei suicidului putem distinge:
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 z aspectul individual şi personal al comportamentului autodistructiv 
patologic şi al conduitelor distructive;

 z aspectul social;
 z aspectul instituţionalizat în polimorfismul conduitelor autoagresive.

Criteriile propuse se limitează până la comprehensiunea psihiatriei ac-
tuale ca asistenţă a stării de sănătate mintală, a prevenirii intenţiei şi a 
realizării sale sub raport individual şi general. Acest model de cercetare a 
comportamentului autodistructiv permite analiza suicidului prin incidenţa 
unor factori patogeni, descrierea sa semiologică şi unele aspecte particula-
re, raportul dintre auto- şi hetero-agresivitate şi unele repere de prevenție 
ale conduitelor autodistructive.

Aşa cum preciza şeful Clinicii de Psihiatrie din Iaşi, prof. Dr. T. Pirozynski, 
în dimensiunea psihiatriei actuale, conduitele suicidare deţin o semnificaţie 
relaţională şi psihopatologică, cu factori de risc, aspecte de patogenie şi se-
miologie şi de asistenţă preventivă, ca şi provocarea implacabilă şi protec-
tivă a unei condiţii umanitare şi morale.

în final trebuie reţinut că în toate statisticile internaţionale conduitele 
suicidare deţin o frecvenţă semnificativă mai mică decât tentativele auto-
distructive de suicid, cu alternanţă ori dominanţă generală şi polimorfă a 
conduitelor agresive.

O astfel de interpretare a particularităţilor psihomedicale în comporta-
mentul patologic autodistructiv în acest context de riscuri potenţiale, diso-
ciabilitate relaţională sau patologie stabilită, oferă caracterul interacţional 
şi comprehensiv al promovării psihiatriei actuale şi criteriile sale de cerce-
tare şi asistenţă.
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PSIHOLOGIA STĂRILOR DE 

aGreSivitate

Agresivitatea poate fi considerată ca fenomen general al speciei cu for-
me şi manifestări particulare viabilităţii sale caracteristice. în condiţiile 

umane ea se poate exprima sub forme diferite, deseori aparente şi potenţial 
convertite, după particularităţi individuale, ca şi cele induse reciproc, în 
situaţii de grup sau cu extindere colectivă.

Actualitatea tematică a conduitelor agresive cuprinde dimensiunea şi 
gradul de înţelegere pe care-l acordăm devianţei. Ea se exprimă ca stare 
diferită de sănătate mentală, stare ce o atribuim psihiatriei contemporane 
ca un epi-sisitem medical integrativ, antropologic şi social. Devianţa con-
stituie în acest sens una din sursele implicate şi semnificative ale conduitei 
agresive.

Exprimarea şi tipologia devianţei cuprinde aspectele psihocomporta-
mentale ontologice sau patobiografice ale unu personalităţi, caracterul lor 
durabil şi constant sau numai situaţional şi psihoreactiv pasager.

Psihopatologia clinică prin anailiza sa medicală înţelege devianţa perso-
nalităţii ca o «anormalitate» faţă de relaţiile sale funcţionale şi de viaţă.

Este firesc ca, revenind asupra conduitelor agresive, a caracterului lor 
complex şi al devianţei ca sursă potenţială a acestor conduite, să nu comi-
tem atributul deseori implicat de psihiatrie sensului ce se acordă şi unor 
categorii (umane) numite ca: marginale, subdezvoltare şi subcultură, insu-
ficienţă şi carenţă informaţională – factori materiali, culturali şi morali ce 
acţionează asupra nivelului şi proiecţiei sănătăţii mentale.

Mobilitatea şi gradul general şi caracteristic nivelului de organizare şi 
funcţionare interumană se referă, în semnificaţia medicală, la concepte ge-
nerale numite în ansamblul lor, ca dezorganizare, perturbare sau patologie 
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socială. Sensul multimodal al acestui concept este interdisciplinar, dar com-
petenţa pentru cercetare şi asistenţă în psihiatrie deţine în mod firesc doar 
limitele medicale şi criteriile lor de validare.

Ca patologie individuală, cu dimensiuni relaţionale şi sociale pot fi exem-
plificate sinuciderile, crimele omucidere, narcomaniile, alcoolismul, pros-
tituţia şi altele. Ca patologie de grup pot fi alăturate, de exemplu: dezorga-
nizarea relaţiei familiale şi conjugopatiile, delicto-agresivitatea organizată, 
discriminarea etnică, rasială şi confesională, ca şi opinii de sistem ideologic 
şi totalitar.

Dezorganizarea socială se referă la numeroşi factori, la ansamblul lor şi la 
acţiunea şi influenţa predominantă a unora dintre aceştia.

Teoriile diferite ce se acordă semnificaţiei dezorganizării sociale devin 
relevante pentru conduitele agresive umane, dar sub raportul lor valoric 
exprimă şi definesc atitudinile deviante ca şi riscul lor patogen.

Unele din aceste teorii iau în consideraţie retardarea culturală datorită 
dezvoltării şi expansiunii ştiinţifice şi tehnice, altele privesc societatea mo-
dernă industrială şi post-industrială, care în avansul ei rămâne formalizată 
sau lipsită de funcţionarea şi structurile interumane ce realizează altele ne-
voi şi aspiraţii, cu alte relaţii motivate moral şi material.

Apropiat acestor direcţii, dezorganizarea socială este cercetată în dina-
mica conflictului dintre valorile bazaie ale funcţionării umane. Nu putem 
epuiza de altfel toate opţiunile teoretice, dar multe dintre acestea contribu-
ie prin aspectele ce le precizează să dezvăluie mobilitatea şi tendinţele lu-
mii noastre contemporane. Agresivitatea umană prin multiplele ei aspecte 
denunţă conflictul valorilor, dar şi generalizarea unor motivaţii particulare 
relaţiilor noi de viaţă. Astfel se enunţă impactul interpersonal la condiţiile 
şi nivelul lor de extindere sau chiar de generalizare la relaţii funcţionale 
prin care nu mai devin posibile atributele caracteristice unui grup sau co-
munitate umană.

Surse psihopatologice în devianţa conduitelor agresive. 
Particularităţile patogene ale conduitelor agresive exprimă generalizarea 
informaţională, importanţa mass-mediei nivelată comportamental şi ati-
tudinile stradale influenţate de conflictualitate şi frustraţii, de standardele 
pragmatismului dominat de violenţa, plafonarea şi subnivelarea valorică de 
proiect şi aspiraţii. Ele pot constitui sursele numeroase şi variate ale unei 
psihopatologii comportamentale în lumea noastră actuală.

Dezvoltarea şi progresul spectacular al tehnicii, ca şi beneficiile incontes-
tabile aduse vieţii şi civilizaţiei, dau însă în mod constant şi previzibil efecte 
negative ecologice, după cum în mod evident pot provoca acţiuni distructi-
ve, provocate de violenţă individuală sau colectivă ajutată de perfecţionarea 
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tehnicii, până la dimensiunea unor severe calamităţi. Orice adolescent, ori-
ce femeie sau bărbat când dispune de o modalitate agresivă tehnică poate 
amplifica reacţiile sale de frustrare şi violenţă până la consecinţe neprevizi-
bile şi distructive pentru persoane sau victime, unele cu totul indiferente şi 
nediscriminate. Actele de agresiune, ca şi cele de terorism până la deturnă-
rile de trafic rutier şi aerian, fac parte din instabilitatea severă a riscurilor 
noastre de fiecare zi. Dar constatăm tensiunea şi îngrijorarea ce implică 
extinderea agresivităţii şi violenţele în nebănuite proporţii de victimizare 
şi uneori faţă de valori irecuperabile. Exterminarea în proporţii nebănuite 
a unor fiinţe umane poate deveni posibilă în relaţiile actuale, fără chiar a 
unui act agresiv considerat în sine ca o conduită de acest fel. Astfel, fără a 
se stabili nici o legătură de cunoaştere sau contacte directe, se poate acţi-
ona şi extinde asupra unor alte persoane, prin acţiuni agresive (teroriste 
sau războinice), prin intermediul unor tehnici prezente, biologice, toxice, 
electronice şi termonucleare. Orice contacte interpersonale pot dispare în 
fuziunea anonimatului şi iau locul conflictelor şi frustraţiilor. Ele pot fi ani-
mate doar de insecuritate, gelozie şi angoasă, naţionalism prin complexe de 
inferioritate sau superioritate ce potenţează exploziile de violenţă, care se 
pot evidenţia atât individual, cât şi colectiv.

Conflictele, prin aportul lor interpersonal sau cele inter-comunitare, sunt 
factori necesari şi dinamogeni de transformări şi substituiri necesare unor 
stagnări stereotipe şi lipsite de dinamism şi viabilitate. Violenţa în limitele 
conflictelor devine însă depăşită de dominanţa acţiunilor reactive, de ordin 
primar sau de diferite grade de complexitate. Expresia sa faptică sau poten-
ţialul gestant al conflictelor violente întreţine ura ca devianţa de înţelegere 
şi reprezentare a unui blocaj psihologic şi informaţional, cu reproduceri 
stereotipe de habitudini. în acest fel ura devine programată ca expresie a 
sinelui faţă de toţi, cu explozia pulsională de insaţietate cum sunt foamea 
sau sexualitatea, ce se dezlănţuie prin compensaţii deviante sau paroxisme 
fără a dispune de anticipaţie spre stabilizarea unor modele şi valori ce-şi 
găsesc încă proiecţia de viaţă. Putem doar calcula, în limitele previzibilului, 
efectele unor conduite agresive individuale şi poate chiar colective, prin 
impactele brutale sau mutaţiile, a căror consecinţă generalizează violenţa ca 
un mod particular de atitudini şi viaţă. Unele constatări psihosociologice se 
referă la motivaţia unor conduite şi acţiuniceaparţin unor nevoi bazaie faţă 
de configuraţiile diferite şi particulare ale lumii noastre moderne. Astfel 
nevoia de identitate a oricărei condiţii umane s-a realizat şi se afirmă prin 
atitudinea contrarie de acceptare a anonimatului. în lumea noastră fiecare 
persoană aspiră să se valorizeze şi poate această nevoie excesivă conferă fie-
căruia destinul proprieisale existenţe. O altă nevoie psihocomportamentală 
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poate lua în considerare stabilirea permanentă a stimulării ca formă con-
trarie a indiferenţei, ca expresie dezangajată a intereselor şi atoniei de ati-
tudini. S-a şi descris de altfel exerciţiul agresivităţii ca lipsă de preocupare 
şi extravaganţă a plictiselii.

Mobilul şi direcţionarea conduitelor este cu siguranţă dificilă şi comple-
xă, dar stratifică unele trăsături mai caracteristice ale sistemului modern de 
viaţă. Din aceste trăsături fundamentale nevoia de securitate se confirmă 
cu o constantă a vieţii individuale, dar şi a unor relaţii comunitare. Opusul 
ei apare în tensiunea de panică şi angoasă, ca proiecţie durabilă a fricii. 
Violenţa şi agresivitatea în numeroasele sale forme de exprimare umane 
nu se poate limita doar la cazurile clinice patologice individuale, dar şi la 
situaţiile extinse de victimizare intenţionată, activă, cu exprimarea clasică 
şi distructive identificate.

în referinţa noastră, cadrul medical al conduitelor agresive explică as-
pectele patogene ce decurg din docilitatea individuală şi de grup prin or-
donarea în acest fel a unor fiinţe necunoscute sau anonime. Ele acţionea-
ză şi provoacă consecinţe unor impacte tehnice, economice, demografice, 
ecologice şi psihosociale. Nu depăşim în mod firesc limitele. Și criteriile 
medicale, dar nu putem semnala climatul psiho-comportamental sesizabil 
al unor tendinţe generale în mutaţiile: lumii noastre din care unele conse-
cinţe pot întreţine potenţiale riscuri pentru relaţiile ide viaţă şi starea de 
sănătate mentală previzibilă. Docilitatea poate apărea doar ca o trăsătură 
de comportament, dar initercondiţionarea comunitară prin joc oportun de 
nevoi pragmatice, prin autoritate şi însuşirea repetată a unor modele ne-
concordant subiectivate, dezvoltă frustraţii şi exaltarea reactivă dominant 
situaţională.

Mutaţiile lumii noastre actuale sunt o proiecţie de ansamblu a vieţii, a 
progreselor şi riscurilor imediate, dar şi de durată, a particularităţilor di-
ferite de a acţiona şi reacţiona la nevoile şi aspiraţiile oamenilor. A existat 
poate mult prea optimistă condiţia de orgoliu a lumii contemporane când a 
apreciat civilizaţia şi o nestăvilită performanţă a unor culminante depăşiri. 
Dar cel puţin secolul nostru nu poate fi, în ascensiunea istoriei, un secol 
blând şi tolerant. Unii ii consideră poate cel mai sălbatic secol al umanităţii, 
cel al victimelor, al agresivităţii războaielor şi terorismului, al urii şi crimei 
organizate, al intoleranţei şi exceselor faţă de viaţă şi natură. în raportarea 
noastră conduitele agresive deţin dominanţa preocupărilor noastre medi-
cale fără a putea fi ignorate sau omise cele ce sunt relaţionale psihopato-
logic şi victimolog. Instabilitatea lumii noastre se proiectează în relaţiile 
şi conduitele umane în răsturnările politice, juridice, socioeconomice ale 
oamenilor, la condiţii morală de precară coeziune.
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în milenara elaborare a creierului nostru s-au instituit formele de comu-
nicare directă prin intermediul grupelor mici sau extinse, după cum s-au 
constituit colectivităţi prin relaţii directe sau mediate, iar în present co-
municarea şi informarea devine accesibilă şi extinsă. Urbanizarea şi supra-
dimensionarea sa, inegalitatea intervenţiilor tehnice şi a exploatării unor 
noi relaţii postindustriale sau condiţia tehnotronică marchează inegalabile 
contraste şi mari mutaţii dintre niveluri de conduită, aspiraţii şi ritmuri de 
viaţă. Se fac în continuare constatări şi relaţii despre habitatul urban şi bo-
lile mentale, despre zonele expuse unor riscuri patogene extrem de diferite 
de la o zonă geografică la alta, aglomerări prin migraţia internă ce aparţine 
unor alte habitudini. Mai deosebită apare migraţia din alte zone cu diferen-
ţe confesionale sau de altă natură. Aglomerarea deja cunoscută unor zone 
urbane este din ce în ce mai solicitată de migraţie economică, confesională 
sau etnică, cu maladaptări şi conflicte, cu dezadaptări şi însingurarea per-
sonalităţii. Stările depresive, reacţiile delirante, nevrozele, alcoolismul şi 
în general narcomaniile, delicventa juvenilă, tulburările de comportament, 
agresivitatea, criminalitatea, divorţialitatea, conjugopatiile – toate conflu-
ează în perturbarea stării de sănătate mentală şi a ritmului contorsionat de 
existenţă a vieţii.

Prezentarea noastră exhaustivă nu-şi propune analiza detaliată a acestor 
aspecte şi dezvăluie doar sursele, consecinţele medicale ale unor patologii 
psihocomportamentale clinice şi relaţionale. Apar însă şi alte aspecte con-
stative fără consecinţe de calamitare brutală a condiţiilor noastre de viaţă.

Procesele demografice deţin intervenţii relativ imediate sau previzibile în 
dinamica comportamentală a unor populaţii. Nu le putem nici cuprinde şi 
nici analiza pe toate. Familia restrânsă deţine aspecte relativ caracteristice 
pentru personalitatea psihocomportamentală şi socială a copilului deseori 
unic. Şansa de viaţă a fost întotdeauna mai mare în familiile numerice, iar 
copilul unic şi relaţia sa familială deseori a fost considerată o anxioasă în-
fruntare de riscuri în dezvoltarea şi afirmarea personalităţii infantilo-juve-
nile. Restrângerea limitată a grupului familial, absorbţia mamei în prestaţia 
profesională, a grupului familial, pragmaitizarea precoce a dezvoltării co-
pilului cu întârzierea maturizării unor conduite şi atitudini în adolescenţă, 
contribuie alături de alte caracteristici actuale, la profilul psihocomporta-
mental demografic. Se accentuează divergenţele până la conflict a raportu-
rilor dintre generaţii, a căror diferenţe se diminuă, ca şi tendinţa de segre-
gare a persoanelor în vârstele înaintate, ce contribuie la o evidentă scădere 
a coeziunii socio-umane, cu dezafectarea unor înţelegeri, de intoleranţă şi 
exacerbare egofilă ca o introducere în calea conflictelor şi violenţei.
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Relaţiile umane, supuse unor mutaţii alerte asupra evenimentelor ce 
proiectează mecanisme extrem de complexe, biomedicale, atitudinale şi 
socio-comportamentale sunt poate greu de anticipat, dar la gradul nostru 
de semnalare şi înţelegere aparţin prevederii şi evitării previzibile pentru 
promovarea viabilă a existenţei şi naturii noastre.

înţelegerea lor poate oferi un prilej de sobră meditaţie la o angajantă res-
ponsabilitate morală faţă de tot ce poate semnifica condiţia umană şi pro-
iecţia duratei sale de afirmare.

Creativitatea omenească dispune de performante posibilităţi şi valori 
umanitare ce pot promova dreptul de sine şi al celorlalţi1 faţă de, poate, 
nerepetabilele şi mereu schimbătoarele condiţii ale naturii şi vieţii noastre.

Aceste condiţii şi relaţii pot fi cu siguranţă diferite, dar şi alternative, de 
respect tolerant faţă de îndreptăţitele aspiraţii valorice ce aparţin traiecto-
riei proprii ale fiecărei persoane, ale personalităţii şi comuniunii sale. Ele 
pot susţine în integrală măsură contribuţia şi participarea la promovarea 
lumii noastre de a fi, a se afirma şi de a progresa.
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aSPeCte PSiHoMediCale ale 

ConJuGoPatiilor

Datorită rolului şi semnificaţiilor majore pe care le deţine în sistemul 
social, familia, cu întreaga ei problematică, se menţine în continuare 

în atenţia specialiştilor din diver se domenii de activitate social-ştiinţifică, 
inclusiv la nivelul unor organisme internaţionale afiliate ONU

în contextul acestor direcţii de cercetare pluridisciplinară, medicina şi 
psihologia, pentru care sistemul familial întruneşte condiţiile unei unităţi 
funcţionale de bază în asistenţa stării de sănătate, şi-au aprobat nu de puţine 
ori aportul la elucidarea unor aspecte semnificative privind viaţa conjugală, 
elemente ce intră în mod firesc în sfera lor de interes ştiinţific. între aceste 
probleme, studiul familiei funcţional dezorganizate implică analiza unor 
factori şi situaţii cu potenţial perturbator, pentru echilibrul intrafamilial, 
între care semnalăm alcoolismul, patologia mintală, tulburările de coabi-
tare, violenţa şi conflictele conjugale, diferitele tipuri de conjugopatii etc.

Structura şi funcţiile familiei sunt condiţionate de o multitudine de fac-
tori, între carerolul componenţilor grupului familial, tipul de comporta-
ment procreativ, forma de exprimare a autorităţii, nevoia de securitate 
emoţional-afectivă, stabilitatea economică şi conjugală etc., deţin o sem-
nificativă valoare. Caracterul interrelaţiilor conjugale şi climatului psihoa-
fectiv creat se exprimă nemijlocit atât încadrul grupului familial, cât şi în 
raporturile cu ambianţa, în acest sens adoptându-se modele diferite de in-
formare, comunicare, educaţie, participare socialăetc. Toate aceste aspec-
te, care influenţează pregnant starea de sănătate familială,devin obiect al 
cercetării medico-psihologice, în accepţiuneamodernă privind conţinutul 
specific şi promovarea acestor orientări şi modalităţi de studiu şi interven-
ţie în viaţa comunitară.
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în concepţia OMS, sănătatea conjugală reprezintă un proces de homesta-
zie bazat pe complementarea dorinţelor, pe corespondenţa şi disponibilita-
tea pentru ajustări şi compromisuri reciproce, conjugalitatea fiind de fapt 
un acord biologic, caracterial, intelectual şi cultural-valoric, care menţine 
unitatea şi sănătatea familiei, asigură transmiterea valorilor prin interme-
diul copiilor şi contribuie la realizarea progresului social. Acest acord însă 
nu se realizează totdeauna pe deplin şi de la sine, în realitate unitatea struc-
tural-funcţională a familiei fiind deseori perturbată de riscul unor conflicte 
şi frustrări diverse, de factură biomedicală psihoafectivă, socio-economică 
şi moral-valorică, multe cupluri ajungând în situaţia de impas sau chiar de 
criză. în acest sens ne-am întreba cu o relativă îndreptăţire dacă nu cumva 
familia tinde să devină o instituţie cu tot mai puţini slujitori.

Conjugopatiile pot fi definite ca incompatibilităţi relaţionale cu un subs-
trat motivaţional complex şi polimorf, încare motivele dominante se relevă 
a fi uneori de ordin biomedical şi psiho-comportamental, alteori de factură 
socio-economică, etico-morală, religioasă etc. Conjugopatiile pot fi abso-
lute sau relative, marginale sau asociale, biomedicale (inadaptare socială), 
psihologice (infidelitate, boli psihosomatice, incompatibilităţi caracteriale) 
sau axiologice (disonanţe valorice, principii educative inadecvate sau noci-
ve). Uneori patologia dizarmoniflor conjugale se structurează în sindroame 
specifice, cum ar fi: psihosindroame nevrotice reactive prin tensiuni re-
ciproce consecutive climatului conflictual: dezvoltări descomportamentale 
de aversiune şi violenţă cu acte de hetero- şi autoagresivitate; alcoolism 
individual sau de cuplu, cu exacerbarea trăsăturilor egofilice, psihopatiza-
rea personalităţii sau chiar evoluţia psihotică, dezvoltări delirante cu trăiri 
victimologice rebele; tensiuni conflictuale grave şi persistente cu efecte ire-
mediabile de segregare.

Explorarea biomedicală şi psihologică a relaţiilor intra-familiale (în spe-
cial a celor dezorganizate) întâmpină deseori dificultăţi notabile datorită 
caracterului specific al acestora, pentru preîntâmpinarea îndoielilor şi opo-
ziţiei cuplului, cercetătorului fiindu-i necesare, pe lângă o solidă pregătire 
ştiinţifică și calităţi empatice deosebite. De aceea, explorarea medico-pi-
sihologică a familiei se realizează de regulă pornind de la caracterul influ-
enţelor reciproce în cadrul cuplului, obiectivitate în actele de conduită ale 
partenerilorşi copiilor.

Observaţiile pe o îndelungată perioadă de timp şi pe un lot puternic sem-
nificativ de cupluri dezorganizate, au relevat:

 z conjugopatiile pot surveni indiferent de vârsta partenerilor la căsătorie, 
precum şi la vechimi variabile ale căsătoriei;
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 z conjugopatiile apar în forme identificabile, indiferent de categoria 
profesională;

 z conjugopatiile au intensităţi diferite, mergând de la interiorizare taciturnă 
până la exteriorizare ostilă;

 z conjugopatiile duc la devalorizarea partenerului prin atribuirea de către 
celălalt a unor calităţi negative şi în consecinţă la deteriorarea relaţiilor 
conjugale;

 z distorsiunea relaţiilor de cuplu e sesizată de regulă mai întâi de femeie, 
datorită particularităţilor sale psiho-comportamentale, care solicită sprijin 
în funcţie de priceperile şi convingerile sale:

 z conjugopatiile duc frecvent la hipogenitalism, la perturbarea severă a 
relaţiilor intime;

 z conjugopatiile produc dezechilibru între tendinţele funcţionale şi cele 
normative ale personalităţii;

 z conjugopatiile generează situaţii psihopatologice care angajează întreaga 
structură funcţională a familiei;

 z conjugopatiile devin factori potenţi de frustrare afectiv-educativă, 
distorsionând procesul normal de socializare a tinerei generaţii, conflictele 
familiale deţin un risc major în generarea unui climat nociv, cu efecte 
negative directe asupra descendenţilor, prin structurarea deficitar-
dizarmonică a unor personalităţi infantilo-juvenile.

Se evidenţiază existenţa unei factorialităţi cu potenţial şi risc de dizarmo-
nii conjugale cert identificabile:

 z incompatibilităţi iniţiale ale personalităţii, uneori chiar frapante, nesesizate 
de către parteneri datorită unor deficite proprii de educaţie şi informare;

 z apariţia sau predominanţa unor situaţii sau motivaţii conjuncturale, cu o 
insuficientă angajare emoţional-afectivă sau dimpotrivă cu supramotivare;

 z încheierea unor căsătorii întâmplătoare, de circumstanţă motivate 
pragmatic etc, care generează cupluri inafective egocentrice, competitive, 
imature etc., incapabile de modelări sau compromisuri;

 z deficite emoţional-afective, greu educabile ale partenerilor (rigiditate psiho-
afectivă, instabilitate psiho-comportamentală, toleranţă scăzută la frustrări, 
sugestibilitate, susceptibilitate etc.);

 z conduitele impulsiv-agresive constituie un factor acut de risc, dar şi o 
componentă particulară a conjugopatiilor, atât în mediul urban, cât şi în cel 
rural;

 z incompatibilităţile sexuale şi instabilitatea coabitării generează frecvent 
crize conjugale;

 z imixtiuni ale părinţilor în viaţa familiilor tinere, deși uneori bine motivate, 
pe fondul arhicunoscutului conflict între generaţii;
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în astfel de situaţii, riscurile de conflict, suferinţe morale, anxietate, stări 
de provizorat, infidelitate, izolare sau agresivitate, devine maxime, eşecul 
conjugal exprimând de fapt o neîmplinire a aspiraţiilor individuale şi de 
cuplu.

între consecinţele imediate ale deteriorării relaţiilor conjugale, ce se evi-
denţiază cu o profundă semnificaţie nocivă în contextul oricărei analize se 
înscriu:

 z alcoolismul, factor de risc major, dar şi efect al conjugopatiei, dus la extrem 
în varianta consumului în doi;

 z inadaptarea şi devianţa infantilo-juvenilă, expresia nemijlocită a întregului 
cortegiu de frustrări generate de climatul familial;

 z planificarea familială defectuoasă cu perturbarea unor echilibre demografice 
bine cunoscute;

 z creşterea numărului de concubinaje şi divorţuri – consecinţe maligne ale 
destrămării familiei – ce implică deseori noi frustrări, conflicte, traume 
psihice şi inadaptări;

De altfel, fiecare din consecinţele dezorganizării familiale constituie prin 
ele însuşi probleme majore mult discutate în prezent.

Semnalarea succintă a unor aspecte privind problematica generală a di-
zarmoniilor conjugale, cu precizarea unor particularităţi, a unor factori de 
risc şi a consecinţelor ce le generează, confirmate prin observaţiile noastre 
expertale, deţine o valoare criteriologică teoretico-aplicativă, din care de-
curg şi atitudinile de psihoprofilaxie şi asistenţă medicală, în acelaşi timp 
apare necesară şi oportună precizarea cadrului problematic de asistenţă 
medico-psihologică a relaţiei familiale prin promovarea unui efort comun 
interdisciplinar în direcţia sanogenezei populaţiei.

în explorarea psihologică a diferitelor tipuri de conjugopatii, sunt urmă-
rite cu precădere anumite trăsături sau condiţionări care ar putea fi implica-
te în apariţia, întreţinerea sau agravarea climatului conflictual, dizarmonic.

Metodologia folosită în acest scop beneficiază de aportul tehnicilor cu-
noscute (chestionare, scale, fişe mai puţin standardizate, probe de perso-
nalitate, existente astăzi într-un număr foarte mare, bazate pe anamneză, 
interviu şi observaţii adecvate, toate acestea fiind orientate către specificul 
şi particularităţile problematicii familiei, normale sau disociate.

Cercetările privind investigarea unui domeniu mai larg – cel al sănătăţii 
familiale – prin explorări psihosociologice, psihiatrice, biogenetice, endo-
crinologice şi medco-legale, această modalitate de analiză fiind orientată 
către înţelegerea epistemologică a familiei, ca unitate distinctă având struc-
tura, funcţiile, dinamica şi interrelaţiile sale, organizate şi integrate într-un 
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sistem relaţional dat. în acest context, noi am folosit în studiul conjugopa-
tiilor, pe lângă explorările menţionate și o fişă de abordare interdisciplinară 
a problematicii dizarmoniilor conjugale, fişă parţial standardizată, care să 
dea posibilitatea unor conotaţii calitative şi nuanţate, cu o semnificativă 
pondere în geneza unor climate conflictuale. Astfel, pe lângă datele paşa-
portale obişnuite (vârstă, domiciliu, studii, loc de muncă, ocupaţie), s-au 
luat în consideraţie şi alţi parametri:

 z condiţiile de trai, vechimea căsătoriei, antecedentele civile, antecedentele 
juridice, antecedentele medicale, numărul de copii, eventualele sarcini 
nedorite şi cauza lor, probleme legate de adopţie şi tăgada paternităţii, 
devianţa copiilor, sindromul copilului bătut, al femeii bătute și mai rar, al 
bărbatului bătut; debutul şi naturaconflictelor, incompatibilităţii psiho-
afective, violenţe şi agresiuni familiale motivate polimorf, tulburări sexuale, 
alcoolism, individual sau de cuplu, adulter, gelozie, perversiuni de cuplu, 
alte elemente cu semnificaţie disociativă.

Consemnarea răspu•nsurilor, separat pentru fiecare partener, s-a făcut 
de către specialişti experimentaţi, cu adnotarea unor preţioase elemente 
diagnostico-clinice, psiho-comportamentale şi relaţionale reieşite din con-
vorbirea cu soţii, dificultatea unor asemenea modalităţide investigare, evi-
denţiată de altfel în orice tentativă de studiu a vieţii familiale, rezidă în 
imposibilitatea de a explora în toate cazurile ambii parteneri, în distorsi-
onarea răspunsurilor prin reticenţă sau nesinceritate, în caracterul intim 
al relaţiilor de cuplu, în capacitatea foarte diferită a indivizilor de a evalua 
corespunzător unele condiţii şi evenimente familiale etc. 

Este bine cunoscut faptul că fiecare familie are specificul său, stilul său de 
viaţă, nota sa particulară care o deosebeşte în mod semnificativ de altele. în 
acest sens s-au elaborat tipologii de cuplu, a căror existenţă nici nu poate fi 
pusă la îndoială, aportul principal aparținând psihologilor şi sociologilor, 
dar şi altor specialişti interesaţi de problematica familiei (medici, pedagogi, 
jurişti, antropologi etc). Astfel, F.C. Cuber, de exemplu, analizează 5 tipuri 
ale vieţii conjugale:

 z tipul de cuplu în care conflictele constituie ceva obişnuit;
 z tipul de mariaj devitalizat;
 z tipul căsniciei pasiv-cordiale;
 z tipul căsniciei vitale;
 z tipul de conjugalitate bazat pe relaţia totală.

Aceste tipologii, precum şi altele care au fost descrise, nu sunt străine de 
caracteristicile personalităţilor individuale ale partenerilor, în egală măsură 
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fiind descrise profile şi tipuri ale membrilor cuplului: casnic-gospodăresc, 
sportiv, afectuos, copilăresc, independent, aventurist etc.

Dacă într-un studiu general privind cauzele şi factorii de risc ai dinami-
cilor conjugale aceste tipologii pot să nu deţină o semnificaţie deosebită, în 
analiza psihologică concretă a unui cuplu disociat, fie din perspectiva unui 
demers teoretico-explicativ, fie din unghiul de vedere al unui efort profi-
lactico-recuperator (sfatul conjugal în sens larg, de exemplu decelarea tipu-
lui specific de cuplu) are o importanţă majoră în orientarea modalităţilor 
efective de intervenţie în problemele şi destinele unor familii. Semnificaţia 
acestor aspecte este certă, fiind confirmată chiar de studiile psiho-sociolo-
gice de profil. Din aceste motive, rezultatele raportate sunt foarte variate, 
fiind strâns legate de eşantionul folosit, astfel încât într-un lot infidelitatea 
şi adulterul pot ocupa primul loc în ierarhia factorilor de criză conjugală, 
în timp ce în alt grup acestea să nu deţină decât o valoare minoră. Factorii 
generali de risc conjugopat sunt cunoscuţi şi implicarea lor în disocierea 
climatului familial nu mai este pusă la îndoială de nimeni, după cum, la fel 
de bine cunoscute sunt, de exemplu și cauzele generale ale devianţei, ale 
fluctuaţiei în muncă, ale alcoolismului etc.

Din punctul de vedere al explorării psihologice însă sesizarea ponderii şi 
semnificaţiei fiecărui element cu rol perturbator și în principal relevarea 
factorilor cu risc potențial de dezorganizare conjugală, grefată pe eviden-
ţierea structurii specifice de personalitate individuală sau de cuplu, deţine 
o valoare diagnostico-recuperatoare esenţială, demersul corespunzând în 
acelaşi timp însuşi obiectului de studiu al psihologiei, specificului orientării 
cognitive şi discuţiei particulareale cazului analizat.

Din acest punct de vedere, tipologiile conjugale constituie repere expli-
cative importante, astfel încât dacă la un cuplu problema loialităţii e o sursă 
frecventă de dimensiuni intrafamiliale, la un altul acest aspect nici nu se 
pune sau are un caracter cu totul secundar.

Desigur că, în cauzalitatea diverselor conjugopatii intră în acţiune un 
mare număr de condiţionări, dar, care, în ultimă instanţă, sunt nemijlocit 
legate de trăsăturile personale ale fiecărui individ în parte,de caracteristicile 
personalităţiişicomportamentuluisăurelaţional. Prin prisma acestei inter-
pretări, ceea ce am denumit personalitate sau tip de cuplu nu semnifică 
decât o juxtapunere, mai mult sau mai puţin unitară, tranzitorie sau cvasi-
permanentă, realizată facil sau cu dificultate, aunor personalităţi distincte, 
având modul lor specific de a gândi, simţi şi acţiona în diferite situaţii de 
viaţă. Considerăm că această interpretare, fără a trăda un punct de vedere 
pesimist, este mai adecvată decât a vorbi de o unitate desăvârşită, de o sim-
bioză perfectă în viaţa conjugală, imagine care nu apare în conformitate 
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cu realitatea obiectivă. Numai în acest fel ne putem explica de ce, în cadrul 
diferitelor familii, nivelurile de interrelaţie, de cunoaştere şi informare re-
ciprocă, de respect, de întrajutorare, de independenţă etc., sunt atât de dife-
rite, având semnificaţii particulare specifice fiecărui cuplu în parte.

Din experienţa noastră, raportată la sute de cupluri aflate în impas sau 
în criză, a reieşit cu pregnanţă că indicatorul care deţine cel mai bun pro-
gnostic cu privire la stabilitatea conjugală este capacitatea de înţelegere şi 
toleranţă reciprocă, de acceptare în mod conştient şi în scop constructiv 
a anumitor compromisuri inevitabile. Deşi la prima vedere acest indica-
tor jpare a avea un grad prea mare de generalizare, la o analiză atentă se 
constată că el reprezintă, de fapt, o sinteză complexă a unor trăsături şi 
particularităţi din mai toate sferele personalităţii: intelect, temperament, 
voinţă şi mai ales motivaţie, afectivitate şi caracter. în acelaşi timp, această 
capacitate relevă reflectări semnificative privind scala personală de valori, 
nivelul de educaţie şi instrucţie, gradul de conservatorism sau deschidere 
către ambianţă, nivelul de supunere faţă de tradiţii şi obiceiuri, diferitele 
caracteristici etnopsihologice etc.

Această capacitate de înţelegere şi acceptare reciprocă este legată de nive-
lul de toleranţă în general al individului, dar în acelaşi timp se deosebeşte 
net de acesta, căpătând note şi caracteristici care aparţin cu stricteţe vieţii 
în doi. Cu alte cuvinte, dacă în plan individual această capacitate este în 
general relativ fructuoasă, în plan familial ea se dovedeşte a avea o mare 
stabilitate, fiind caracteristică statusului marital.

în analiza acestui indicator, este important de a evalua tipul trăsăturilor 
psiho-comportamentale, pozitiv-negative, atât ale personalităţii de cuplu, 
al interrelaţiilor, evenimentelor şi situaţiilor de viaţă, ce pot fi înţelese şi 
acceptate și în egală măsură, intensitatea şi frecvenţa, până la care pragul 
homeostazic al climatului conjugal se poate menţine.

Totodată, în acest context explicativ, explorarea motivaţională trebuie 
să deţină un loc privilegiat, la acest nivel motivele evidenţiate întrunind 
multiple caracteristici de cauzalitate. Acest demers însă întâmpină serioase 
dificultăţi, ca de altminteri şi investigarea motivaţiei în general, dar totoda-
tă, ea oferă, de regulă, cele mai pertinente suporturi explicative cu valoare 
de cauzalitate. în acest mod, se pot evalua sursele motivelor, gradul lor de 
profunzime, orientarea şi tendinţa, conţinutul şi semnificaţia valorico-mo-
rală a acestora etc.

în sfârşit, dintr-o perspectivă mai analitică, prin explorarea în detaliu 
a diverselor componente şi trăsături psiho-comportamentale, se poate 
pune în evidenţă care anume caracteristici, particularităţi sau chiar struc-
turi de personalitate (nedezvoltate, deficitare, perturbate, patologice) sunt 
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incriminate în mod potent în etiogeneza diverselor dizarmonii conjugale, 
analiza menţinându-se de la caz la caz, în afara normalităţii psihice, a unor 
personalităţi accentuate, dizarmonice, marginale sau cu o expresivitate evi-
dent psihopatologică. în acest sens, noi folosim efectiv diferite metode şi 
tehnici curente de psihodiagnostic, inclusiv cele trei scale comiplexe elabo-
rate în clinica de psihiatrie Scoala – Iaşi, privind evaluarea alcoolismului, 
auto- şi heteroagresivităţii şi anxietăţii care, în multe cazuri de conjugopa-
tii, furnizează informaţii dintre cele mai utile.

De asemenea, activităţile de psihoterapie, în special de persuasiune şi sus-
ţinere, dar şi de altă factură, constituie modalităţi curente de intervenţie 
medico-psihologică, fiind benefic integrate în activitatea clinică generală 
de asistenţă curativo-profilactică a stării de sănătate mintală a familiei. în 
acelaşi timp, trebuie subliniat faptul că și la noi, au început să apară realizări 
notabile în activităţile de consiliere prenupţială şi conjugală, prin efortul 
comun al unor echipe pluridisciplinare și în acest domeniu, psihologii do-
vedindu-şi necesară implicarea.
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VICTIMOLOGIA: 

aSPeCte PSiHoMediCale

Mutaţii psihologice în dinamica şi structura victimologiei. Este 
recunoscut faptul că figura centrală a dramei judiciare devine infrac-

torul, lăsându-se din ce în ce mai marginalizată problema victimei.
Părerea nefundamentată, potrivit căreia victima nu trebuie cuprinsă în 

analiza datelor infracţiunii, căci ea suportă nemijlocit consecinţele acelei 
infracţiuni şi că tribunalele ori Comisiile de expertiză analizează fapta in-
fractorului, nu şi a victimei, se pare că nu s-a transformat într-o regulă.

Termenul de victimologie, foarte greu de găsit în dicţionarele noastre, 
este destul de explicit doar în dicţionarul Oxford, care indică o etimologie 
combinatorie, din latinescul «victima» şi grecescul «logos», oferind un sens 
primar de studiu al victimei.

După I. Drapkin, într-o sinteză la lucrările ştiinţifice prezentate la Primul 
simpozion internaţional de victimologie din anul 1973, termenul de vic-
timologie, folosit în criminologie se referă la o persoană care suferă, este 
lezată sau distrusă, prin acţiunea unei alte persoane. însă victimizarea, 
termen preluat după acelaşi dicţionar Oxford, poate fi comisă nu numai 
asupra unei persoane, ci şi asupra mai multor persoane, a unor grupuri, 
organizaţii, naţiuni sau societăţi.

Deci, în afară de sensul primar mai există o accepţiune de victimologie în 
sens larg, ce se referă la o arie de fapte atât de extinsă, încât fiecare individ 
poate fi victimă.

Trebuie să apelăm la punctul de plecare a lui Ivan Ilici, care, în 
«Deşcolarizarea societăţii» (lucrare tradusă şi în limba română) aminteşte 
despre victimile iatrogeniilor şi nomogeniilor (toate acestea fiind încorpo-
rate în activităţile de autovictimizare).
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Z. P. Serapovici separă un grup de victime care cad mai cu deosebire în 
incidenţă cu poliţia, atrăgând atenţia că sensul noţiunii de victimă poate 
avea un sens restrâns. Conform aceluiaşi autor, termenii de victimă şi vic-
timizare se referă la un fenomen social, el fiind de fapt primul specialist 
care propune, introduce şi defineşte termenul de «risc victimal». Vorbind 
despre riscul victimal, el face aluzie permanent la o noţiune cu totul deose-
bită, aceea de agent victimizator care nu are, semantic, acelaşi echivalent cu 
deviantul din comportamentul patologic.

Problemele metodologice despre victimologie sunt analizate de Jeffrey H. 
Reyman.în lucrarea sa«Victima, vătămarea şi justiţia» susţine că nu orice 
persoană care suferă de pe urma unei acţiuni criminale este în acelaşi timp 
şi victimă, punându-se accentul pe cel care suferă (consecinţele morale, fi-
zice, psihice etc.) ale actului comis. După el, suntem obligaţi să stabilim 
dacă actul de victimizare comis este sau nu un rezultat al voinţei infracto-
rului, astfel încât infractorul, de fapt, el însuşi este victimă reală.

O nouă tentă în stabilirea sferei şi conţinutului noţiunii de victimologie o 
aduce cercetătorul polonez Iernel Ieszek, care în «Unele observaţii privind 
problemele principale ale victimologiei» condiţionează că victima trebuie 
să fie personalizată. Deci numai o fiinţă umană poate fi considerată victi-
mă, în sensul că un om care se sacrifică pentru o idee sau apără cu preţul 
sănătăţii sale, ori chiar al vieţii, avutul obştesc, nu intră în categoria logică 
a victimelor.

în studiul «Devianţii consideraţi ca victime», cercetătoarea venezueleană 
Castro Lolită Aniyar dă o amploare mare în clarificarea sensului de «victi-
mă a societăţii». Din punctul ei de vedere, victimologia ar trebui practicată 
dichotomic;

 z Studiul personalităţii şi a condiţiilor în care trăieşte victima;

Analiza mecanismelor socio-dinamice care sacrifică un anumit grup de 
indivizi. Autoarea crede şi susţine că delictul nu este pur şi simplu un act 
uman, ci un produs al unei secvenţe de interacţiuni. Infractorul prins nu se 
deosebeşte cu nimic dacă el nu ar fi fost prins.

Credem că această autoare ar pleda pentru un marxism vulgar, 
nefundamentat.

O frumoasă interogaţie din domeniul victimologiei apare în studiul lui 
Jurg Schuh, «Legătura fatală dintre rezistenţă şi atracţie»: de fapt, care este 
făptaşul şi care este victima. El susţine cuplul penal «făptaş – victimă», 
care mai apoi s-a transformat în victimologie ca triplu penal, incluzând 
participantul.
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După expresia cercetătorului iugoslav Ante Carich, din lucrarea «Motivul 
în victimologie», acest al treilea protagonist (the involved bayatander), 
acest asistent implicat, poate contribui la dezlănţuirea mecanismului moti-
vaţional fie la făptaş, fie la victimă.

De aici necesitatea ca orice investigaţie psihologică să perimetreze un 
anumit «câmp psihologic victimal» şi dacă în acest câmp există sau nu un 
asemenea protagonist, direct ori indirect, implicat în actul comportamen-
tal justiţiar.

O serie de autori (Stephen Chaper, Hans Gross, Henri Ellenbergher etc.) 
atrag atenţia asupra termenului de victimă reflexoidă, precum şi semna-
lul prudent de utilizare a termenilor de «victime fascinate» (verblendete 
Opfer), alături de victime uşoare sau victime înnăscute.

J. Hemmard, în studiul «Rolul circumstanţelor victimei în cazul lovitu-
rilor şi a leziunilor suferite» explică, în legătură cu ştiinţa victimologiei că, 
aceasta ca ştiinţă, nu a apărut dintr-o dată, ci într-un lung şir de idei şi 
teorii, toate plasate din diferite unghiuri, până s-au cristalizat bine unele 
dintre acestea. în acest cadru reamintim pe I. Drapkin, care susţine că vic-
timologia este studiul ştiinţific al victimei, iar în sens larg, studiul ştiinţific 
al victimei unei acţiuni sau imecţiuni voit criminale.

Tot în cadrul mutaţiilor psihologice cu privire la conturarea termenului 
de victimologie trebuie amintite contribuţiile lui Eliembergher care susţine 
definiţia în cauză prin conceptul de «factori victimogeni» şi cea de «viitoa-
re victimă».

William H. Nagel, sintetizând mutaţiile psihologice în dinamica şi struc-
tura victimologiei, în binecunoscuta sa lucrare «Noţiunea de victimologie 
şi criminoilogie» încearcă o nouă definiţie: victimologia cade în afara gra-
niţelor convenţionale de criminologie și ca atare, nu-şi are justificarea ca o 
disciplină aparte.

Faţă de această poziţie putem afirma că doar rezolvarea conflictelor din-
tre făptaş şi victimă nu va putea detaşa victimologia ca ştiinţă. Viziunea şti-
inţifică despre victimologie trebuie neapărat să includă problema comen-
surabilităţii fenomenelor studiate de victimologie.

Cercetările lui Tai Cho lansează, printre altele și o scală de victimizare, 
concepută într-o variantă cu 31 itemi. Acest început aduce argumente pen-
tru posibilitatea de exprimare cantitativă nu numai în criminologie, ci şi în 
victimologie.

Legat de comensurabilitatea în victimologie, apare mai frecvent terme-
nul de «înclinare victimală» (victim proneness) vehiculat de Walter C. 
Reckiess.



180

Psihologie medicală

Conform acestei teorii, receptivitatea victimală propusă de Mendelsohn 
se referă şi la o anumită categorie de indivizi care, prin trăsăturile lor de 
personalitate – deci trăsături achiziţionate ontogenetic, ar fi mai vulnera-
bili faţă de agresiunile infractorilor.

Complezenţa victimală, ca noţiune de bază în victimologie, a fost intro-
dusă de cercetătorul american Yacman N. Dadarian şi se referă la acele mo-
mente din istorie când grupul dominator discriminează de-a lungul timpu-
lui grupul minoritar.

Un termen apropiat de cel de înclinare victimală este acel de impresiona-
bilitate victimală (Gilbert Geis), care aminteşte despre victimele infracto-
rilor «în guler alb» (funcţionarii de bancă, agenţii de bursă etc). Deci există 
un oarecare simţ anticipativ al infractorului de a recepta impresionabilita-
tea victimală a viitoarelor lor jertfe.

Treptat, victimologia adaugă noi valenţe psihologiceîn conturarea ei ca 
domeniu de cercetare. Pierre Deiteil în lucrarea «Rolul inconştientului în 
complicitatea victimelor» demonstrează că în cele mai numeroase şi diver-
se cazuri victima nu este aleasă la voia întâmplării, ci adesea pebaza unei 
trăsături de personalitate, a apartenenţei fizice saua unor comportări care 
la infractori declanşează trecereala actul discomportamental. Există oare-
cum un joc subtil,în sensul că fiecare trezeşte în celălalt tendinţe latente 
care au doar un catalizator pentru a se descătuşa. Din punct de vedere psi-
hologic, acesta s-ar traduce astfel: complicitatea conștientă sau inconștientă 
a victimei la actul infracțional.

O sinteză asupra mutațiilor psihologice în dinamica și structura victimo-
logiei o realizează Hans Von Henting, la care mai adaugă în plus și terme-
nul de «simptom patologic al victimei», acesta rămânând fondatorul vic-
timologiei. El propune și prima viziune sistemică în victimologie (relația 
dinamică cu făptașul și cu fapta).

Tipologia lui Von Henting, mult discutată, rămâne totuși un model de 
plecare pentru celelalte clasificări.

Clasificările efectuate de Ernest Sceling, a belgianului P. Gornil, a canadi-
anului Henri Elienberger și a altora susțin ideea unor mutații și în clasifică-
rile care circulă în victimologie.

Și aceste clasificări aduc noi dimensiuni și argumente pentru victimolo-
gie. Școala de la Mainz și-a avut ca scop de studiu în victimologie problema 
«cercetării caracteristicilor victimale» sau «reintegrarea socială a victime-
lor». Școala de la Padova elaborează o «profilaxie victimală» și un sistem de 
tratament victimal, reluând ideea că victimologia trebuie să însemneze și 
aceste elemente psihomedicale.
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Tot o viziune sistemică în victimologie este susținută de italianul Filippo 
Grammatica și libanezul Moussa Prince, care susțin ideea că este oportună 
depășirea accentuării cuplului infractor-victimă, propunând triada «infrac-
tor-victimă-societate». Altfel spus, în fiecare caz de victimizare, societatea 
poartă o parte din vină, fie că nu poate preveni victimizarea, fie că prote-
jează insuficient și inadecvat victima potențială.

Tot în mutațiile privind victimizarea trebuie enunțați termenii de «vic-
timă întâmplătoare», adică o eroare săvârșită de infractor și termenul de 
«victimă alăturată» (Nebenopher), care se referă la victimizarea acelor co-
pii care suferă în urma actelor infracționale săvârșite de unii din părinții lor 
și care, pentru acest motiv sunt încarcerați.

B.Stephan include în victimologie și problematica «drepturilor și obli-
gațiilor» victimei, adică nu numai despăgubirea materială a victimei, ci și 
obligația ei legal-socială de a depune mărturie în cazul propriei victimizări.

Reluând o idee a lui Henting – victima este elementul care îl favorizează 
pe infractor, ne reamintește că personalitatea victimei este aceea care de-
termină comportamentul infracțional propriu-zis.

Datorită dificultăților este greu să stabilim și să diferențiem, cu toa-
tă claritatea, infractorul de victimă. Nu o dată criminologia se suprapune 
victimologiei.

în raport cu toate aceste mutații în dinamica, structura și clasificarea vi-
timologiei, autorii și ideile lansate de ei preconizează o disciplină nouă – 
victimologia, care să cuprindă toate aspectele penale și civile, de natură să 
aducă un înțeles corespunzător modului în care s-a săvârșit infracțiunea și 
în același timp să protejeze interesele legitime ale părții vătămate.

S-ar părea că deja două direcții pot fi sesizate în detașarea vitimologiei:

 z victimologia să aibă ca obiect studiul sistematic al victimei (să cuprindă 
cercetarea rolului jucat de victimă la săvârșirea infracțiunii) și separat, 
problema reparațiilor;

 z rolul victimologiei de a scoate în evidență interrelația dintre criminal și 
victimă.

Școala de Psihiatrie din Iași consideră că analiza victimologică în experti-
za psihiatrică corespunde unui concept medical integrator.

Analiza sistemică a factorilor de risc victimal. Se pare că prima con-
semnare și încercare de interpretare sistemică a elementelor funcționale, 
structurate în sistemul infracțional îi aparține lui Hans Von Henting, încă 
în anul 1979, care precizează că prin victimă trebuie să înțelegem un ele-
ment al mediului infractorului. Mai târziu, analiza sistemică a factorilor 
de risc victimal a fost preluată, completată și fundamentată științific de 
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Armand Mergen (1986), care susține că victima este în relație dinamică și 
unitară cu făptuitorul și fapta.

însă termenul științific de risc victimal a fost propus, introdus și apoi 
acceptat în literatura de specialitate de către Z. P. Separovici, încă din 1973, 
care susține că termenii de victimă și victimizare se referă la un fenomen 
social, iar acești doi termeni au ceva interferențial comun și anume «risc 
victimal», un termen foarte puțin explorat în momentul de față. Acest ter-
men asimilează și încorporează, în sferă și conținut, toate categoriile de 
victime, indiferent de agentul de victimizare.

Termenul de victimizare face parte din sfera generală și complexă a «ris-
cului uman» sau din noțiunea generală «viața umană singură».

Cercetarea în manieră sistemică a riscului victimal, în viziunea interdis-
ciplinară, necesită cuprinderea unui adevărat evantai informațional, care 
trebuie să includă cel puțin câțiva parametri absolut necesari: cauzele, ni-
velul redus de cultură, instrucție și educație al victimei, menținerea trează 
în conștiință a unor concepții și mentalități religioase, gradul diferenţiat 
şi individualizat de integrare şi socializare etc. La interferenţa acestor in-
formaţii trebuie să se estompeze condiţiile care ar favoriza ajungerea unei 
persoane în postura de victimă.

Analiza statistică şi documentară a tuturor actelor infracţionale din ulti-
mii doi ani, de pe raza judeţului Iaşi, în special declaraţiile victimelor im-
plicate în cadrul acestor acte, a permis detaşarea unor concluzii cu privire 
la factorii de risc victimal.

Dintre condiţiile care favorizează săvârşirea infracţiunilor, în general și a 
celor cu conţinut agresiv, în special, consumul abuziv de alcool,  se află pe 
primul loc din punct de vedere statistic. Victimele aflate în această stare nu 
pot avea întotdeauna şi nu pot apela cu abilitate situaţională la un compor-
tament de evitare, apărare şi dezangajare, în situaţii conflictuale ce ar putea 
fi proiectate pe un teren nesigur. Victimele unor infracţiuni cu conţinut 
agresiv sunt alese, mai cu seamă, din rândul persoanelor aflate în această 
postură – statisticile întocmite, susţin această afirmaţie: dintre persoanele 
fizice victime, implicate direct şi indirect în acte şi comportamente infrac-
ţionale, cu direcţionare penală, peste 50% erau în stare de ebrietate şi duipă 
o stare de ebrietate, iar 76% dintre autorii infracţiunilor respective erau şi 
ei sub influenţa marcată a consumului de alcool.

Frecvenţa şi incidenţa mediilor şi locurilor unde au căzut pradă victimele 
se prezintă şi se plasează statistic astfel:

 z în localuri de alimentare publică (bufete, restaurante etc.) şi zone imediat 
perimetrizate cu acestea, frecvenţa riscului victimal a fost apreciată cu 47%;
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 z în locuri publice (parcuri, străzi, pieţe aglomerate, gări, staţii de tramvai şi 
troleibuze etc.) au favorizat 37% din agresori pentru alegerea victimei;

 z în câmp deschis şi în alte locuri mai puţin circulate ori frecventate: 10,4%;
 z în mijloacele de transport în comun au fost victimizate, în special prin furt 

de buzunare, peste 6%, din care majoritatea persoanelor erau de sex feminin 
(62%) bătrâni (30%) şi minori (8%).

încărcătura agresivă conflictogenă se detaşează ca un factor psihosoci-
al care formează, favorizează şi alimentează riscul victimal, în special prin 
conflicte persistente în timp, ori cele apărute spontan, cu foarte puţin timp 
până la săvârşirea actului infracţional: 65%. Mobilul infracţiunii în care vic-
tima a fost implicată şi angajată se prezintă sub raport statistic astfel:

 z din răzbunare: 42%(din care 24% în cadrul grupului familial conflictual);
 z conflicte din gelozie, din sfera conjugopatiilor: 25%;
 z încărcătura agresivă motivată de unmobilsexual:14%;
 z în scop de jaf: 13%;
 z din categoria aşa-numitelor modalităţi spontane: 6%.

Trebuie totuşi consemnat faptul că prin intermediul diagnosticului psihi-
atric, expertal, o proporţie de 2,9% din victimele înregistrate prezentau în 
momentul faptei un discernământ critic diminuat şi alterat, fiind preferate 
de către infractori, deoarece nu aveau reprezentarea consecinţelor şi urmă-
rile implicaţiilor în actul infracţional.

Atitudinea provocatoare a victimei, prin exteriorizarea intenţionată a 
unui comportament recalcitrant imprudent, uşuratic sau neadaptat situ-
aţiei de moment, poate favoriza implicarea victimei în actul infracţional. 
Statistica noastră arată că 31% din comportamentele neadecvate au devenit, 
prin imprudenţă provocatoare, victime:

 z comportamentul verbal incitator: 40%;
 z vestimentaţie tentantă a viitoarei victime: 35%;
 z comportament imatur şi naiv: 19%;
 z alte forme de comportament provocator: 10%.

Comportamentul imprudent  indus în parametrii sistemului riscului vic-
timal se raportează la acceptarea cu uşurinţă, de către victimă, a unor relaţii 
şi contacte ideo-afective ocazionale şi pripite, cu persoane necunoscute şi 
dubioase sub aspectul comportamental psihosocial:

 z cei care solicită o găzduire temporară: 41%;
 z cumpărare-vânzare întâmplătoare de obiecte de provenienţă necunoscută: 

18%;
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 z acceptarea tinerilor şi mai ales a tinerelor fete de a participa la diferite 
întâlniri ocazionale, în locuri necunoscute şi cu anturaj necunoscut: 12%;

 z persoane care afişează un nivel de trai ridicat, declarat în ocazii ori prin 
mica publicitate: 12%.

O altă conjunctură favorizantă pentru infractori, dar care este mai pu-
ţin imputabilă victimei, o reprezintă slăbiciunea biologică şi psihologică a 
acestora: 9%:

 z slaba capacitate de apărare la vârstele extreme: 66% (din care bătrâni şi 
invalizi: 71%, iar minori: 33%);

 z diminuarea discernământului victimei: 2,9%.

Persoanele care, de regulă, trăiesc singure şi în spaţiide locuit izolate, care 
nu-şi pot asigura un grad minimde securitate personală, pot fi selectate cu 
uşurinţă drept victime pentru infractori: 5%.

Un grad sporit al riscului de victimizare îl reprezintă acele structuri de 
personalitate care duc şi acceptă un anumit mod de viaţă parazitar, care 
nu au un domiciliu statornic, duc lipsă de surse de subexistenţă constante 
şi sigure, care sunt obligate să realizeze şi să accepte contacte şi protecţii 
ocazionale, frecventând locuri şi grupuri favorizante actului infracţional, 
persoane care prin inducţie negativă de grup devin victime prin participa-
rea la astfel de manifestări discomportamentale: 6%.

în cadrul comportamentului delictojudiciar victima poate deţine una din 
următoarele situaţii:

 z Atitudinea fără semnificaţie pentru motivaţia comportamentului agresiv, în 
care victima poate fi întâmplătoare şi accidentală;

 z Atitudinea pasivă sau indiferentă, dar cu semnificaţie activă în motivaţia 
patologică a agresiunii (impactul cu victimă apare ca un act de sunpriză);

 z Atitudinea activă şi potenţatoare a motivaţiei patologice la un 
comportament aberant, care evidenţiază potenţialul de risc al atitudinilor 
sau al situaţiilor ce intervin şi declanşează actul (victima aparţine sau 
este apropiată grupului familial), iar în alte cazuri, victima denotă un 
comportament dezarmonic sau psihoreactiv şi întreţine o reacţie de 
tensiune, a cărui agravare se complică prin reacţia de impact;

 z Atitudinea patologică motivată cu inducţie activă spre conflict, în 
care victima, în asemenea relaţii, manifestă o durabilă malignitate 
comportamentală, când este o structură dezarmonică impulsivă, cu 
degradarea narcomanică a personalităţii.

 z Atitudinea activă de inducţie patologică reciprocă, în condiţii de regim 
instituţionalizat, în care victima poate face parte din însuşi grupul patogen.



185

Victimologia: aspecte psihomedicale

Interpretarea sistemică şi multiaxială a factorilor de risc victimal, ca un 
model antropologic utilizat în comisiile expertale, asigură o triplă valoare 
praxiologicăpsihosocială:

 z cunoaşterea factorilor de risc victimal asigură o bună protecţie a victimelor 
potenţiale;

 z modelul de detaşare analitică a factorilor de risc victimal oferă 
practicienilor instrumente valide de influenţare, îndrumare şi dirijare a 
comportamentelor victimale;

 z înaceastă manieră de abordare, protecţia victimelor şi sistemul factorilor 
de risc victimal apar proiectate dichotomic: ca o problemă de apărare şi 
protecţie socială, ca o acţiune individuală de autoapărare.

în concepţia Şcolii de Psihiatrie din Iaşi, analiza motivaţională şi cea vic-
timologică, în expertiza psihiatrică, corespunde unui concept medical inte-
grativ, antropologic şi social, care operează asupra fenomenologiei psihice 
prin criterii relaţionale sau interacţionale.
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v
NOŢIUNI ŞI PRINCIPII DE 

DEONTOLOGIE MEDICALĂ

încă din primele momente ale constituirii comunităţii umane ca grup 
eminamente social a devenit imperios necesară subordonarea relaţiilor 

interpersonale unor norme de conduită şi de reglementare a atitudinilor 
sociale, cu caracter moral, care să garanteze libera manifestare, integritatea 
fizică şi morală a semnenului. Pe măsura evoluţiei vieţii sociale, această di-
mensiune normativă s-a amplificat necontenit, cuprinzând astăzi cele mai 
variate şi particulare domenii de manifestare a omului în societate.

în virtutea acestui demers exhaustiv, datoria morală dobândeşte un rol 
esenţial, iar preocuparea specifică pentru această latură a moralei a căpă-
tat denumireade deontologie. în decursul timpului deontologia, ca ştiinţă 
predominantăa obligaţiilor profesionale, a fost particularizatăla specificul 
diferitelor profesiuni, domeniu în care îşi interferează acţiunea multiple 
categorii de norme (morale, tehnice, administrative, juridice), în rândul 
cărora primatul axiologic aparţine celor morale. Normele morale trebuie 
să anticipeze permanent pe cele juridice, iar corelarea mai adecvată a prin-
cipiilor morale generale cu cele profesionale (tehnice sau etice) conduce la 
lărgirea limitelor deontologiei profesionale, la crearea unorveritabile co-
duride drept profesional.

Se poate aprecia în acest context că necesitatea normelor profesionale 
medicale s-a născut o dată cu suferinţa umană, o dată ce s-a simţit nevoia 
unui ajutor uman.

Ideea de respect nelimitat al vieţii şi persoanei, ca idee primordială a me-
dicinei înscrisă astăzi în toate codurile de deontologie medicală, odată năs-
cută, a fost apoi îmbogăţită în decursul vremurilor.
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Deontologia medicală este, în fond, morala profesiunii medicale reflecta-
tă, în primul rând, prin prisma datoriilor profesionale ca element principal 
al valorilor etice și în al doilea rând, prin prisma drepturilor profesionale 
ale medicului. Necesitatea de a garanta la maximum interesele bolnavului 
şi ale societăţii, ca şi necesitatea de a apăra pe medic de eventualele abuzuri 
generate de reaua credinţăsau de o reprezentare greşită despre posibilităţile 
medicinei la un moment dat au întărit întotdeauna, în mod necesar, rolul 
normelor morale în comportamentul profesional. Prin urmare, deontolo-
gia medicală îşi defineşte sfera noţională prin două laturi complementare.

în primul rând, ea apără bolnavul și prin bolnav, societatea, în virtutea 
mesajului peren al medicinei de a ajuta la realizarea şi desăvârşirea fiinţei 
umane. Plecând de la adevărul că fiecare viaţă este inedită şi inimitabilă, 
profesiunea medicală luptă nelimitat pentru menţinerea condiţiei umane 
prin grija faţă de viaţa biologică şi spirituală, în egală măsură.

Celălalt versant al eticii medicale îl constituie necesitatea protejării dem-
nităţii medicului și prin aceasta, a autorităţii actului medical, element esen-
ţial al încrederii bolnavului în medic şi care conferă un conţinut etic elevat 
relaţiei medic – bolnav. Deontologia apără pe medic tocmai în scopul că 
acesta să se poată dedica cu devoţiune bolnavului, spre a putea realiza un 
echilibru profesional permanent între ştiinţă, etică şi artă, în interesul bol-
navului. Profesiunea de fidelitate şi credinţă a medicului a fost şi este aceea 
de a merita ca oamenii să creadă în el şi pentru aceasta, cu ajutorul deonto-
logiei, medicul trebuie apărat de frustrări şi injustiţii.

Conţinutul deontologiei medicale îl reprezintă categoriile de norme mo-
rale ale profesiunii medicale care, în interacţiune cu cele tehnico-ştiinţifice, 
administrative şi juridice, susţin efortul medicului în realizarea intereselor 
legitime ale bolnavului şi societăţii. Importanţa reciprocă a acestor norme 
nu poate fi neglijată, deoarece cele mai perfecţionate structuri organiza-
torice sau cele mai înalte competenţe profesionale pot fi inoperante sau 
deficitare în condiţiile lipsei normelor morale. Acolo unde celelalte tipuri 
de normativitate nu oferă soluţii, conştiinţa etică, raportată permanent la 
atributele profesionale ale medicului, va da răspuns valid celor mai difici-
le probleme. Medicul va trebui să-şi formeze o concepţie rezonabilă des-
pre cerinţele şi conţinutul deontologiei profesiunii sale, în care nu frica de 
răspundere, ci asumarea ei firească trebuie să constituie firul călăuzilor al 
practicii. Atât timp cât norma deontologică interiorizată se transformă în 
act de comportament profesional, responsabilitatea juridică devine redusă.

Multitudinea de principii şi norme morale din medicină a impus elabora-
rea unor coduri de deontologie medicală, deşi mulţi autori consideră că va-
rietatea infinită a situaţiilor tehnice şi morale cu care medicul se confruntă 
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în practică nu permite o astfel de codificare exhaustivă. Multiple situaţii 
pot depăşi cadrul limitat al unui cod deontologic, dar nu şi aspiraţia perpe-
tuă a medicului către conştiinţa etică a datoriei profesionale, manifestată în 
fiecare împrejurare particulară. în această manieră, un cod de etică medica-
lă trebuie să vizeze concilierea unei tehnici cu imperativul etic, al respectă-
rii normativelor cu crearea de noi valori în planul cunoaşterii profesionale.

Codul profesional este susţinut de autoritatea colegiilor sau ordinelor 
medicale. Atribuţiile acestor organisme profesionale au evoluat de-a lungul 
timpului, ajungând astăzi până la acordarea avizelor în diverse probleme şi 
dileme medicale, a sfaturilor şi indicaţiilor etice, de la caz (înseminaţii arti-
ficiale, concepţie şi risc genetic, experiment medical, refuzul tratamentului, 
întreruperea protejării unor funcţii vitale etc). Aceste coduri cuprind nor-
me generale valabile, dar şi prevederi specifice unui anumit tip de societate 
(datorii determinate şi datorii de prudenţă şi diligentă).

Codul de deontologie medicală constituie un îndreptar de comportament 
profesional util oricărei specialităţi medicale, necesar a fi cunoscut de către 
practician, alături de oricare tehnici specifice.

în fapt, deontologia medicală abordează studiul relaţiilor medic – soci-
etate, medic – pacient ca şi al relaţiilor dintre medici sau dintre aceştia şi 
personalul sanitar.

încă de la origini medicina s-a impus ca o activitate socială, iar me-
dicul s-a plasat la intersecţia dintre interesul individual şi exigenţele 
sociale. Orice gest, orice act, întreaga activitate a medicului are sem-
nificaţii sociale.Statutul propriu al medicului în societate este fun-
damentat perespectul nelimitat al fiinţei umane, pe atitudinile sale, 
totdeaunaactiveşiprofundumane,îninteresulbolnavului. 

Cea de a doua preocupare majoră a deontologiei medicale se referă la 
relaţia medic – pacient. Această relaţie, deosebit de complexă, presupune 
implicarea tuturor ştiinţelor ce vizează OMUL, dar este în esenţă o relaţie 
afectivă în care pacientul vine cu încredere la medic, iar acesta trebuie să-i 
răspundă cu o conştiinţă morală ireproşabilă. Instituţionalizarea progresivă 
a activităţii medicale a contribuit la conferirea unui caracter unitar acestei 
activităţi, în sensul unei strânse împletiri între ştiinţă şi conştiinţa morală. 
Pentru a răspunde imperativului de apărător al calităţii vieţii, medicul tre-
buie să ofere în relaţia cu bolnavulcomportăride ordin deontologic nealte-
rate. El trebuie să îmbine autoritatea sa ştiinţifică cu clarviziunea suferinţei 
integrale a bolnavului, într-o atitudine de comprehensiune totală aacestuia, 
înţelegerea şi spiritul de sacrificiu constituie dealtfel trăsături esenţiale ale 
personalităţii medicului, omniprezent, manifeste în relaţia medic – bolnav. 
Tăria morală a medicului, echilibrul psihic nealterat în nici o împrejurare 
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constituie izvoarele care, alături de increderea bolnavului, alimentează per-
manent demersul terapeutic eficient. Bunătatea, generozitatea şi omenia 
sunt imperative etice care vor da tărie medicului în a nu-şi glorifica succe-
sele, în a-şi culpabiliza şi regreta eşecurile. Preocuparea constantă pentru 
psihicul omului bolnav devine o datorie deontologică, latură a umanismu-
lui medical, menit să ferească medicul de riscurile dezumanizării actului 
medical prin tehnicizare, hiperspecializare sau funcţionarizare alienantă.

Calităţile psihologice ale medicului fac dinacestaun adevărat «remediu», 
iniţiator al unui transfer securizat pentru bolnav. Neglijarea factorilor psi-
hic poate agrava evoluţia maladiilor, poate genera angoasa până la acte sui-
cidare la auzul unor diagnostice sau prognostice medicale infauste.

O dimensiune importantă a preocupărilor deontologice se concretizea-
ză în abordarea normativă a relaţiei medic – familie. Se cere medicului, 
în aceste circumstanţe, neutralitate afectivă şi exemplaritate, cu evitarea 
posturii de substituire afectivă. Relaţiile cu familia vor fi de maximă so-
brietate, fără a crea suspiciunea de ingerinţă în problemele de intimitate 
ale cuplului. Aspectele practice ale relaţiei medic – familie sunt deosebit 
de numeroase şi includ: comunicarea unui prognostic infaust, obţinerea 
cooperării familiei în cazul unor tratamente la domiciliu, consimţămân-
tul familiei pentru aplicarea unor proceduri riscante pacienţilor minori sau 
lipsiţi de discernământ, incompatibilităţile medicale în constituirea cuplu-
lui sau a descendenţei, aderenţa familiei la adevărul ştiinţific în situaţiile cu 
caracter medico-legal.

Un alt domeniu abordat de deontologie îl constituie relaţiile medicului 
cu confraţii săi. Principiul colaborării şi ajutorului reciproc trebuie să fun-
damenteze relaţiile colegiale dezinteresate faţă de medic, interesate moral 
faţă de bolnav, oneste şi securizante pentru acesta. Apărarea prestigiului 
colegilor, abţinerea de la orice gest sau act de popularizare a unor dificultăţi 
profesionale, promovarea interesului bolnavului înaintea reputaţiei perso-
nale şi deci apelul la colaborare din partea colegilor de îndată ce beneficiul 
bolnavului o cere sunt elemente deontologicede referinţă pentru statuarea 
unui climat profesional exemplar.

Strâns legat de preocupările deontologiei medicale, apare conceptul de 
responsabilitate medicală. După cum normele care reglementează profe-
siunea medicală sunt numeroase, tot aşa responsabilitatea medicală poate 
dobândi un caracter disciplinar, administrativ, etic, juridic etc. Legat de 
acest aspect, de mare actualitate sunt criteriile delimitative între respon-
sabilităţile cu care se confruntă medicul şi maiales dintre răspunderea mo-
rală şi cea juridică. O delimitare realistă acceptă că medicul va putea trăi 
conştiinţa unui eşec moral, dar nu va fi subiectul unei răspunderi juridice 
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ori de câte ori a făcut tot ce putea să facă ca profesionist şi ca om, cu pru-
denţă şi abnegaţie, în condiţiile sale de lucru şi în raport cu pregătirea sa. 
în aceste circumstanţe, medicul, înfrânt ca profesionist, va rămâne totuşi 
o conştiinţă morală ireproşabilă. Responsabilitatea medicală se bazează pe 
greşeala medicală (omologată de regulă cu culpa medicală), motiv pentru 
care delimitarea conţinutului acestei noţiuni, separarea de cazul forţei şi 
împrejurarea de forţă majoră, precum şi de eroarea medicală, constituie 
o preocupare majoră a oricărei jurisprundenţe medicale, deontologice sau 
judiciare. Evident, cu precădere în sistemele de ocrotire a sănătăţii cu ca-
racter etatic, acest element definitoriu al responsabilităţii medicale îmbra-
că alte aspecte în medicina liberală unde atributul contractual (de mijloace 
sau de rezultat) devine preponderent. Abordarea exhaustivă, pragmatică a 
problematicii legate de dificultăţile şi greşelile întâlnite în practica medi-
cală, depăşeşte cadrul convenţional al deontologiei medicale şi constituie 
substanţa dreptului medical.

Deontologia şi psihologia medicală sunt discipline integrative menite să 
redea permanent profesiunii medicale sensul profund uman, punând-o la 
adăpost de prejudiciile tehnicizării şi hiperspecializării depersonalizante. 
Interiorizarea convingerilor de etică medicală oferă încredere în propria 
competenţă, stăpânire de sine în actul decizional, îndeamnă la înţelepciune 
profesională şi conferă siguranţa oricărui gest profesional. în fapt, deonto-
logia medicală stimulează încrederea în idealul profesional şi oferă resurse 
pentru depăşirea stărilor de tensiune profesională şi promovarea prestigiu-
lui profesional medical.
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v
aSPeCte de deontoloGie 

ÎN ASISTENŢA MEDICALĂ PRIN 

SPitaliZare

Aspecte psihomedicale. în pofida potenţialului enorm al factorilor 
umani în domeniul îngrijirii sănătăţii, majoritatea contribuţiilor au 

fost aduse nu de specialiştii în acest domeniu, ci de arhitecţi, ingineri, so-
ciologi şi psihologi, iar în unele cazuri – de către personalul medical şi de 
îngrijire.

Apreciind semnificaţia şi valoarea acestor contribuţii, unii autori atrag 
atenţia asupra aportului pe care îl pot aduce specialiştii în factorii umani în 
rezolvarea problemelor de îngrijire a sănătăţii.

îmbunătăţirea performanţei sistemelor de îngrijire a sănătăţii presupu-
ne proiectarea mediilor spitaliceşti pornindu-se de la punctul de vedere al 
principalului beneficiar al sistemului – pacientul. Asigurarea unei bune în-
grijiri a pacientului este un obiectiv tot atât de important ca şi asigurarea 
curei medicale. întrucât însă aceste două obiective nu converg cu necesita-
te, ci în unele cazuri pot fi chiar în conflict, spitalul, aşa cum îl cunoaştem 
astăzi, va trebui să treacă, după opinia unor autori, prin schimbări con-
siderabile în vederea folosirii lui cu respectarea la maximum a cerinţelor 
umane.

Proiectarea unităţilor spitaliceşti, pornindu-se de la punctele de vedere 
ale celor interesaţi direct – administratori, personal de întreţinere şi de ser-
viciu, cadre medicale, personal de îngrijire şi pacienţi – este o sarcină foarte 
complexă. Numeroase studii au dirijat proiectele generale folosind diferite 
criterii de măsurare a randamentului şi eficacităţii medicale, numeroşi spe-
cialişti s-au ocupat de eficacitatea diferitelor scheme organizatorice (Field, 
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Hanson Karalis, Kennedy, Lippert şi Ronce, 1971). în majoritatea cazurilor 
s-a urmărit, în primul rând, optimizarea efectuării serviciilor de îngrijire 
a sănătăţii. S-a presupus că optimizarea de genul facilitării sau valorificării 
procedeelor de manipulare a materialelor, de îngrijire a bolnavilor, ca şi 
satisfacerea obiceiurilor şi dorinţelor cadrelor medicale ar îmbunătăţi de 
la sine starea pacienţilor. în măsura în care prin aceasta este afectată starea 
fizică a pacientului, presupunerea de mai sus are o anumită justificare.

Din punct de vedere psihologic însă pacientul este ignorat, dacă nu uitat, 
în procesul de proiectare şi aceasta din următoarele raţiuni evidente:

 z Lipsa fondurilor materiale care să permită proiectarea a ceea ce unii ar 
considera lux extravagant în planurile funcţionale. De obicei, numai după 
ce s-au realizat convenabil siguranţa şi eficienţa funcţională, se acordă 
atenţie realizării standardelor de confort care pot determina confortul 
psihic al celor care beneficiază de sistemul de îngrijire medicală;

 z Implicaţia minoră de până acum a ştiinţelor comportamentale în spital şi în 
domeniul îngrijirii sănătăţii, cu excepţia stabilimentelor pentru sănătatea 
mintală;

 z Insuficienţa datelor cu privire la mediul fizic al comportamentului.

Ultima condiţie prezintă cel mai mare interes. Cel care proiectează un 
spital nu poate aştepta ca cercetătorul în domeniul factorilor umani să-i 
furnizeze principii comportamentale pe care să-şi fundamenteze proiec-
tarea. El este pus în situaţia de a face apel la intuiţie. Pe de altă parte, ad-
ministratorii de spitale nu sunt dispuşi să cheltuiască fonduri atât timp cât 
relaţiile dintre mediu şi comportamente sunt vag definite. Conştient de 
dificultatea stabilirii unor relaţii precise dintre mediu şi comportament, 
autorul încearcă să examineze principalele probleme ale proiectării siste-
mului de organizare a unui spital.

în proiectarea unui spital se pun, în primul rând, probleme de determi-
nare prin măsurători ai factorilor psihologici care influenţează această ope-
raţie. Printre aceştia unii autori enumera: performanţa motoare, senzaţia şi 
percepţia, cogniţia, emoţia, motivaţia, atitudinile şi convingerile, compor-
tamentul social. Lipsa cunoştinţelor cu privire la efectele comportamentale 
ale esteticii proiectării este în parte un rezulltat al dificultăţii de a măsura 
aceste efecte. Problemele măsurării ridică şi o mulţime de alte dificultăţi în 
stabilirea relaţiilor dintre mediu şi comportament. Bunăoară, acelaşi spaţiu 
arhitectural procură imput-uri diferite la oameni diferiţi, după cum poate 
procura imput-uri diferite la acelaşi individ. Imput-urile ambianţei unei 
camere de spital vor fi pentru un individ bolnav total diferite de cele pe 
care i le oferă aceeaşi cameră după ce se face sănătos, încăperea în care i 
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s-a salvat viaţa puţind deveni pentru el o celulă în care este privat de liber-
tate. O largă gamă de defecte se întâlneşte de asemenea în studiile asupra 
adaptării umane la stimularea senzorială. Suprasolicitarea senzorială pro-
duce disconfort şi ai le reacţii neplăcute. Indivizii trebuie să se adapteze însă 
situaţiilor extreme în pofida stresurilor cumulative considerabile la care 
sunt supuşi, dar în privinţa extremelor trebuie arătat că până şi o stimulare 
considerată plăcută poate duce la saturaţie devenind monotonă sau tristă. 
Aşadar, când vorbim despre relaţia dintre mediu şi comportament, vorbim, 
de fapt, despre o dinamică şi o interacţiune fluidă.

încercarea de a stabili o legătură între mediu şi comportament este foarte 
complicată, deoarece percepţiile unei persoane nu sunt determinate numai 
de situaţiile de stimulare imediată, ci şi de experienţa trecută. Oricare ar fi 
situaţia ambientală, omul revine la ea cu un cadru de referinţă stabilit, în 
interiorul căruia el percepe sau interpretează situaţia respectivă. în conse-
cinţă, cunoştinţele dobândite în trecut, sistemul de valori al unui individ, 
mediul său cultural şi întregul stil de viaţă sau tip de personalitate îi vor 
influenţa reacţia la mediu. La aceasta se adaugă faptul că perceperea de către 
individ a schimbărilor din mediu este în funcţie de starea lui psihică, cum 
ar fi, de pildă, anxietatea.

O altă problemă în proiectarea sistemului de organizare a unui spital, 
ca în toate cazurile în care se pune problema unui sistem complex, este 
aceea a determinării şi cunoaşterii obiectivelor sistemului. Toate sistemele 
şi componentele lor ar trebui să fie proiectate pe baza obiectivelor stabi-
lite, atât a celor delimitate cu precizie, cât şi a celor apreciate ca posibile. 
Similar, măsurătorile folosite în evaluarea unui sistem trebuie să indice cât 
mai bine funcţiile acestuia. Obiectivele sistemului indică sau implică crite-
riul în vederea căruia sunt evaluate sistemul şi componentele lui. în cazul 
sistemului de organizare a spitalului obiectivele sunt dificil de stabilit și 
deci, de evaluat.

Există obiective multiple – fiecare cu un criteriu propriu – care duc la o 
bună îngrijire medicală a pacientului.

Adesea se consideră că proiectele sau condiţiile care corespund nivelului 
optim pentru un anumit criteriu nu corespund în aceeaşi măsură pentru un 
alt criteriu. De exemplu, un mediu foarte automatizat poate fi extrem de 
eficient din punctul de vedere al costului, dar numai în măsura în care ne 
putem imagina că putem face ca mediul spitalicesc să fie eficient din punct 
de vedere operaţional, steril şi mecanizat fără să afectăm nefavoribal buna 
stare a pacientului, în astfel de cazuri se impune ca soluţia optimă să fie 
găsită printr-un compromis. Se optează pentru procedee mecanice şi ope-
raţionale care îmbunătăţesc eficienţa şi confortul personalului spitalicesc. 
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Din respect pentru nevoile pacientului, procedeele trebuie să fie de aşa na-
tură încât să permită surorilor să acorde mai mult timp îngrijirii directe a 
acestuia, ceea ce îmbunătăţeşte starea, îi măreşte satisfacţia.

Jaco (1967), după reexaminarea unei serii de studii referitoare la factorii 
de mediu şi la satisfacţiile pacientului şi personalului de îngrijire, și-a dirijat 
investigaţiile spre un obiectiv major și anume: evaluarea eficienţei unită-
ţii radiale (comparativ cu o unitate unghiulară cu un singur coridor) din 
punctul de vedere al îngrijirii intensive mijlocii şi minime a pacientului. El 
a examinat tipul, nivelul şi volumul operaţiilor de îngrijire de către surorile 
medicale; utilizarea de către acestea a unităţii; starea bună a pacientului; 
satisfacţia şi reacţia lui faţă de unitatea spitalicească, surori şi medici; mări-
rea costului şi a timpului de spitalizare. în urma acestor investigaţii, Jaco a 
ajuns la concluzia că în unitatea radială pacienţii par a fi mai puţin sesizaţi 
de mediul lor fizic, în special de cel din afara camerei lor. Aceasta se dato-
reşte vizibilităţii mai mari date de unitatea radială. Pe de altă parte, mulţi 
s-au plâns de lipsa de intimitate. O mare parte a personalului de îngrijire a 
reacţionat negativ faţă de nivelul înalt de vizibilitate, acuzând senzaţia de a 
fi permanent «în scenă», cu toate că vizibilitatea mărită crează un mai mare 
contact direct cu pacienţii. Surorile-şefe au apreciat superioritatea sistemu-
lui radial faţă de cel tradiţional în ce priveşte activitatea lor de supraveghe-
re, dar nu şi în ce priveşte relaţiile interpersonale şi îngrijirea pacienţilor. 
Presupusa superioritate a unităţii radiale nu s-a concretizat printr-o în-
grijire mai directă a pacientului, ceea ce a pus sub semnul întrebării însăşi 
existenţa acestui parametru. Proiectarea spitalului – afirmă Jaco – poate 
afecta comportamentul personalului de îngrijire şi al pacientului în mai 
bine sau mai rău, dar noi nu cunoaştem încă suficient conexiunile dintre 
mediul spitalicesc şi comportamentul personalului şi al pacientului pentru 
a preciza care şi cum vor fi reacţiile.

Obţinerea unui echilibru optim între obiective este uşor de stabilit atunci 
când sistemul funcţionează pe o scurtă perioadă de timp. Când însă siste-
mul trebuie folosit pe o perioadă de timp mai îndelungată, soluţiile prio-
rităţilor şi funcţiile sale devin dince în ce mai greu de rezolvat. în sistemul 
spitalicesc multe dintre scopuri şi obiective au rămas aceleaşi sau, mai bine 
spus, au fost atent «păzite» în pofida evoluţiei tehnicii şi a necesităţilor so-
ciale. Bunăoară, pentru asigurarea îngrijirii medicale, sistemul presupune 
că pacientul trebuie să fie tratat mai mult ca o «persoană bolnavă» decât ca 
o «persoană care este bolnavă».

Se presupune adoptarea de către «persoana bolnavă» a anumitor roluri 
prescrise rigid, sistemul, care este surprinzător de inflexibil, nepermițând 
adaptarea nici unui alt rol în afară de acestea. Pacientul este nevoit să-şi lase 
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la o parte pentru un anumit timp comportamentul normal şi obişnuinţa de 
a acţiona într-un anumit fel şi aceasta în ciuda stresului pe care i-l poate 
provoca asumarea rolului impus.

Or, pentru a asigura buna dispoziţie psihologică a pacientului, unele 
obiective ale sistemului spitalicesc trebuie stabilite în funcţie de comporta-
mentele asociate cu această bună dispoziţie.

Problema creării mediului psihologic al pacientului rezidă în a dezvol-
ta obiectivele comportamentale corespunzătoare. O cale spre soluţionarea 
acestei probleme o constituie examinarea câtorva aspecte ale statusului psi-
hologic al pacientului spitalizat. Ideal ar fi să se dispună de o serie de date pe 
care le implică sarcina de analiza comportamentul pacientului. Din păcate 
însă asemenea date lipsesc. Prin statusul psihologic al pacientului se înţele-
ge cadrul de referinţă subiectiv al individului ca unul care este influenţai de 
mediul spitalicesc. Fireşte, nu trebuie uitat că experienţa subiectivă a indi-
vidului este în funcţie de experienţa trecută, nu numai de cea prezentă, de 
mediul spitalicesc. Realizarea unui status psihologic uman pentru individul 
spitalizat presupune luarea în consideraţie a următoarelor aspecte: privarea 
fizică şi psihologică; lipsa suportului familial; lipsa posibilităţii de a se izola; 
dezorganizarea tipurilor de comportament; lipsa de autonomie etc.

Privarea fizică. Orice spital reprezintă o formă de privare în sensul că 
limitează considerabil posibilităţile de mişcare ale individului spitalizat. 
Această limitare este adesea o problemă care ţine de regulile şi tactica or-
ganizaţională. Fiind foarte solicitat, spaţiul spitalicesc este în mod specific 
supraaglomerat şi zgomotos. Pacientul are o mişcare neplăcută (încoace şi 
încolo) în propria lui cameră de spital, ca să nu mai vorbim de mişcarea 
din afara ei. De obicei spaţiul din afara camerei (coridorul) este atât de nea-
trăgător, încât pacientul îl evită de regulă, iar atunci când este nevoie să-l 
parcurgă, se observă la el un mod specific de a se mişca cu privirea îndrep-
tată înainte, evitând să intre în camerele altor pacienţi și probabil, să fie 
examinat dt ceilalţi pacienţi în situaţia de bolnav. în aceste condiţii nu este 
surprinzător faptul că pacienţii nu îndrăznesc să se aventureze dincolo de 
propriul lor teritoriu restrâns.

Privarea psihologică. Mai mult decât în privarea fizică pacientul trăieşte un 
sentiment de privare psihologică. El nu mai are posibilitatea de a lua decizii 
nici măcar în sfera propriului comportament. I se spune când să doarmă, 
când să mănânce, ce să facă şi cum, când să se mişte şi unde. în genere, paci-
entul este sub controlul total aii sistemului. El întâmpină uneori dificultăţi 
în utilizarea propriului pat, unde îşi petrece majoritatea timpului.

în mediul industrial condiţiile de felul acesteia duc la alienarea muncito-
rului cu toate consecinţele dăunătoare asupra performanţei. în societatea 
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actuală indivizii reacţionează împotriva unor astfel de condiţii, dar în me-
diul spitalicesc ei sunt obligaţi să le accepte în virtutea faptului că nu exis-
tă altă alternativă. Fireşte, în spital este necesară o anumită înregimenta-
re, dar, de obicei, acest aspect se exagerează şi aceasta, în primul rând, în 
folosul personalului și nu al pacientului. Se pune întrebarea dacă mediul 
fizic spitalicesc poate fi folosit pentru a se reduce sensibilitatea la priva-
rea psihologică. La această întrebare au răspuns pozitiv H. Osanond şi R. 
Sommer. în experimentele întreprinse în vederea înlăturării situaţiilor 
neplăcute create de spaţiile sociofugale dintr-un spital (care îi menţin pe 
pacienţi izolaţi unul de altul), ei au observat că mesele dreptunghiulare din 
saloane stingheresc conversaţia. Procedând la schimbarea mediului fizic 
prin înlocuirea meseler dreptunghiulare cu măsuţe pătrate şi prin aranja-
rea în cerc a scaunelor din sălile de aşteptare, ei au constatat intensificarea 
conversaţiilor dintre pacienţi, dublarea numărului lor. Osmond şi Sommer 
au observat de asemenea că, deşi aveau condiţii optime de igienă, bolnavii 
nu dispuneau de un spaţiu personal, cu excepţia unui pat şi a unui scaun. De 
aceea, au introdus pe lângă paturi o serie de măsuţe cu sertar şi cheie, cre-
ând fiecărui pacient sentimentul posesiunii unui spaţiu personal, a unui loc 
în care să-şi poată depozita obiectele personale. Un efect vizibil al acestor 
schimbări l-a constituit sporirea lecturilor particulare ca urmare a faptului 
că dispuneau de un loc în care să-şi ţină cărţile.

Lipsa izolării.în mediul spitalicesc este practic imposibil să separi sau să 
izolezi o persoană de altele. Deseori camerele pacienţilor sunt invadate de 
personalul de îngrijire. Necesitatea izolării se remarcă în special în tim-
pulvizitelor făcute de familiile bolnavilor, care simt nevoia unui spaţiu în 
care să poată angaja o discuţie deschisă sau o conversaţie intimă. în came-
rele cu mai mulţi pacienţi discuţiile cu familia sunt încordate, nefireşti. De 
o importanţă şi mai mare este nevoia pacientului ca în decursul unei zile 
normale să evadeze din când în când de sub observaţia directă a altor per-
soane – de la infirmiere până la medici.

Lipsa suportului familial. Numai un naiv se poate aştepta ca mediul spita-
licesc să fie ca acasă. Cu excepţia câtorva elemente personale, acest mediu 
nu include de regulă elementele personale semnificative care să-l ajute pe 
pacient să ţină legătura cu lumea de afară.

în spitale sunt dorite de pacienţi cărţile, mesele, scaunele, fotografiile şi 
alte obiecte legate de familie care constituie simboluri ale vieţii normale.

De o mare importanţă este în spital hrana şi modul în care se serveşte 
masa. Pentru foarte mulţi oameni servirea mesei împreună cu familia este 
esenţială atât pentru viaţa de familie, cât şi pentru viaţa civilizată. Or, în 
spital pacienţii trebuie să ia de cele mai multe ori masa în pat, sunt forţaţi 
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să mănânce singuri la ore nepotrivite. Remedierea acestei divergenţe strin-
gente între practicile servirii mesei în interiorul spitalului şi în exteriorul 
lui ar avea, după opinia autorului, efecte terapeutice semnificative.

Dezorganizarea tipurilor de comportament. Spitalul dezorganizează modul 
normal de muncă şi de viaţă al individului. Pacienţii sunt în imposibilitatea 
de a exercita anumite activităţi de muncă, de recreere etc. Contactul cu 
familia, colegii de serviciu şi cu prietenii este rupt. Dacă proiectarea condi-
ţiilor favorabile nu poate învinge prin ea însăşi această dificultate, ea poa-
te face totuşi mult pentru a se da pacientului posibilitatea să depăşească 
anumite efecte psihologice ale acestor situaţii. Astfel, s-ar putea crea spaţii 
particulare pentru întâlnirile dintre pacient şi familie, locuri de odihnă în 
care pacienţii să poată interacţiona, camere de recreere accesibile şi chiar 
ateliere de lucru care să contribuie la diminuarea efectelor depresive ale 
privării de un mod de viaţă normal.

Lipsa autonomiei pacientului. Cele cinci aspecte analizate mai sus au ca 
trăsătură comună pierderea controlului asupra vieţii. Cercetarea efectuată 
în mediile spitaliceşti furnizează informaţii cu privire la efectele lipsei de 
autonomie a pacientului asupra comportamentului său. O serie de studii 
psihologice industriale atribuie scăderea performanţei controlului extern 
excesiv asupra comportamentului. în sens larg, frustrarea pe care pacienţii 
o simt zi de zi provine în mare parte din faptul că nu pot exercita decât în 
infim control asupra evenimentelor şi asupra propriului destin.

La examinarea factorilor de natură să provoace disconfortul psihologic al 
pacienţilor nu trebuie scăpat din vedsre faptul că aceştia sunt într-o stare de 
stres chiar din momentul în care păşesc pragul spitalului. Ei se află în faţa 
unui pericol, real sau imaginar, trec într-o situaţie necunoscută. Părăsesc 
stilul de viaţă de familie şi sunt anxioşi nu numai pentru ei înşişi, ci şi pen-
tru cei din afară pe care i-au părăsit. în mod greşit, se consideră că pacientul 
nu are prea mult de suferit într-o săptămână de spitalizare şi că la urma ur-
mei el se ajustează şi se adaptează. Este adevărat că pentru un individ activ 
şi sănătos această perioadă de timp nu este prea îndelungată, dar pentru un 
individ bolnav ea înseamnă foarte mult, o dată ce stresul provocat de viaţa 
de spital poate fi fără limite. Cu toate că vine în ajutorul pacientului pen-
tru a-l face să se adapteze, personalul spitalicesc uită că şi el, la rândul său, 
trebuie să se adapteze pacientului, pierde adeseori din vedere ce înseamnă 
să fii pacient. Cu toată duritatea şi caracterul impersonal al tratamentului, 
comportarea personalului medical în ansamblul ei nu este, fireşte, deliberat 
pornită să înrăutăţească viaţa pacienţilor. Datorită însă scopurilor direcţio-
nate exclusiv spre aspectele medicale, acest personal nu reuşeşte să identi-
fice trebuinţele psihologice pacientului ca individ.
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Există suficiente date, multe din ele sub formă de manuale, cu privire la 
unele aspecte ale mediului fizic, cum ar fi căldura, lumina, sunetul, culoa-
rea, ventilaţia etc. S-au acumulat o serie de cunoştinţe cu privire la modul 
de folosire a acestor factori pentru realizarea condiţiilor de spaţiu optime, 
cu privire la caracterul locuibil al anumitor ambianţe. Dat fiind însă faptul 
că multe dintre aceste informaţii au fost obţinute prin examinarea unor 
situaţii întrucâtva atipice, cum ar fi zborul spaţial, condiţiile submarine sau 
comunităţile izolate în zăpezi, aplicarea lor directă la situaţiile spitaliceşti ar 
fi hazardată. Nu este însă exclusă utilitatea unor generalizări pentru cazul 
privării spitaliceşti. Referindu-se în această ordine de idei la simplul fapt 
semnificativ al recreerii, autorul materialului respectiv constată că se ştie 
mai mult despre activităţile recreative ale personalului submarinelor şi ra-
chetelor spaţiale decât despre cele ale pacienţilor din spitale. Spitalul tipic 
asigură posibilităţi numai pentru activităţi pasive: citire, vizionarea TV şi 
ascultarea radioului. Majoritatea camerelor de zi şi a locurilor de odihnă 
din spital sunt proiectate în special pentru şedere. Aceste activităţi pasive 
au loc de obicei numai în camera pacientului. Dispunerea televizoarelor 
într-un spaţiu public ar oferi posibilitatea vizionării în grup facilitând in-
teracţiunea socială. Ar fi de preferat ca plasarea unor centre de lectură să se 
facă lângă salonul bolnavilor pentru a li se crea acestora posibilitatea de a 
merge să selecteze şi să citească materialul. De asemenea, s-ar putea realiza 
anumite spaţii şi echipamente pentru meserii mai active, special proiectate 
în afara camerei bolnavului. Nici existenţa unui centru muzical cu înre-
gistrări, îonografie, căşti de audiţie la care pacienţii să-şi poată satisface 
preferinţele muzicale nu trebuie considerată, după părerea autorului, un 
«fason». Pe aceste căi s-ar facilita interacţiunea socială, s-ar genera la paci-
enţi un sentiment de independenţă.

Este necesar un număr mai mare de informaţii asupra comportamentului 
pacienţilor de diferite categorii medicale în timpul internării, precum şi 
asupra activităţii lor în cadrui sistemului. în prezent aceste probleme sunt 
rezolvate printr-o combinare de tehnici care nu furnizează date constante. 
Cu unele excepţii (Le Compte şi Willems, 1970) nu există încă o descrie-
re reală a comportamentului pacientului. în consecinţă, se impune găsi-
rea unor tehnici de observare şi înregistrare care să ducă la descrieri mai 
detaliate şi mai complete ale comportamentului pacientului. Investigaţiile 
trebuie extinse şi asupra variabilelor dependente de care nu s-a făcut uz în 
domeniul factorilor umani. Este vorba de măsurarea teritorialităţii, a in-
teracţiunii sociale, a securităţii emoţionale, satisfacţiei şi altor variabile de 
acest gen care, fiind exprimate în limbaj psihologic, nu sunt clar definite sau 
sunt ambigue şi din acest considerent evitate adeseori de către specialişti în 
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factori umani. Multe dintre aceste concepte pot fi traduse într-un limbaj 
specific factorilor umani, ceea ce nu înseamnă însă abandonarea definirii 
clare şi a măsurătorilor precise ale unor aspecte ale performanţei umane ca: 
timpul de reacţie, acuitatea vizuală, inteligibilitatea vorbirii, precizia miş-
cărilor de control, timpul de deplasare, discriminarea senzorialăetc.

Au fost întreprinse investigaţii asupra efectelor comportamentale pre-
supuse ale proiectării arhitecturale şi ale condiţiilor favorabile de la New 
England Medical Center. Scopul general al investigaţiei a fost identificarea 
aspectelor mediilor spitaliceşti care contribuie fie pozitiv, fie negativ la ac-
tivitatea celor care le populează. S-au urmărit efectele ambianţei spitaliceşti 
nu numai din punctul de vedere al comportamentului deschis (caracteristi-
cile performanţei colectivităţii spitaliceşti), ci şi sub acela al reacţiilor psihi-
ce ale pacientului în timpul spitalizării. în acest scop au fost folosite o serie 
de instrumente de măsurare psihologică pentru determinarea impresiilor 
subiective: scale de atitudini si opinii, scale de diferenţial semantic, liste de 
verificare a atributelor, inventare de personalitate etc. Unul dintre consi-
derentele pentru care se folosesc aceste scale, în special pentru evaluarea 
subiectivă a proiectului arhitectural, este relevanţa lor. Relevanţa include 
validitatea, dar este mai generală. Dacă, bunăoară, sunt interesaţi numai 
de estetică, măsurarea preferinţei estetice este relevantă. Cel mai frecvent 
însă, când se măsoară preferinţa estetică individuală pentru un anumit 
proiect, se face implicit presupunerea că acceptarea acestuia va conduce la 
comportamente «dezirabile». Din punctul de vedere al proiectului nu con-
tează dacă oamenii consideră că un spaţiu este urât, iar un altul este frumos, 
din moment ce se comportă la fel în ambele. Intuitiv se ştie că există dife-
renţe de comportament, dar se pune problema demonstrării lor. Trebuie 
să se demonstreze că evaluările subiective obţinute nu sunt numai valide, 
ci şi relevante, că există o corelaţie între impresiile subiective şi criteriile 
obiective. Mai trebuie apoi arătat că nu este simplu să se determine cum 
percep oamenii mediul. Să presupunem, bunăoară, că internarea din timp a 
pacientului este stabilită ca un comportament-criteriu. Acesta poate fi mă-
surat destul de obiectiv prin observaţie directă. Este de asemenea posibilă 
măsurarea gradului de internare (a ponderii internărilor) în diferite medii. 
Luându-se alte variabile echivalente în medii diferite, se poate proceda la 
izolarea efectelor mediului fizic asupra internării stabilindu-se astfel o re-
laţie empirică între două medii. în acelaşi timp se pot determina impresiile 
subiective ale pacientului sau ale observatorului în diferite medii. Dacă di-
ferenţa percepută dintre medii este legată de diferite grade de spitalizare, se 
poate presupune o relaţie între evaluarea empirică şi comportamentul-cri-
teriu. Acest tip de raţionament implică probleme care trebuie soluţionate 
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şi anume: ce semnificaţie are mediul fizic din spital pentru pacient; cum 
cunoaşte pacientul mediul fizic.

Dintre instrumentele mai sus amintite pentru măsurarea impresiilor 
subiective ale indivizilor este unanim acceptat în ultimii ani diferenţialul 
semantic ca tehnică de măsurare a semnificaţiei cantitative a obiectelor şi 
conceptelor. Dat fiind faptul că această tehnică s-a folosit cu succes într-o 
serie de studii anterioare asupra spaţiului arhitectural, ea & fost acceptată şi 
pentru investigarea spaţiului arhitectural spitalicesc. Dar pentru aceasta a 
trebuit inventat un set particular de scale corespunzător situaţiei specifice 
din spital. S-au creat 19 scale cu termeni bipolari pentru cinci factori denu-
miţi «evaluare», «întreţinere», «spaţialitate», «mişcare» şi «sociabilitate». 
Cu acest instrument au fost evaluate o serie de spitale de către 123 subiecţi, 
printre care mulţi pacienţi spitalizaţi. Evaluarea s-a făcut pe baza examină-
rii de către subiecţi a unor fotografii şi a unor scene din viaţa reală. Scala 
s-a dovedit a fi foarte sensibilă la diferenţele observate în diverse medii. 
Evaluările au confirmat ipotezele, cele ale fotografiilor corelând cu cele am-
bianţei reale. Se conchide că instrumentul este valid, cel puţin în sensul că 
discriminează medii diferite, scop pentru care a fost elaborat. Din punctul 
de vedere al factorilor umani instrumentul este însă puţin utilizabil, cu ex-
cepţia cazurilor în care răspunsurile la scală sunt legate de criterii compor-
tamentale mai obiective sau de trăsăturile specifice mediului. Aceasta nu 
înseamnă însă că specialistul trebuie să fie mai puţin implicat în proiectarea 
spaţiului spitalicesc aşteptând descifrarea de către alţii a sensurilor diferen-
ţialului semantic. Legitimitatea acestei participări i-o conferă faptul că ac-
ceptarea de către beneficiar şi satisfacţia acestuia trebuie să constituie unul 
dintre criteriile în lumina cărora se examinează specificaţiile proiectelor.

Implicarea specialistului în factorii umani în domeniul îngrijirii sănătăţii 
presupune, pe de altă parte, familiarizarea lui cu echipamentul de control 
fiziologic, de prelucrare a informaţiei, cu alocarea resurselor şi analiza sis-
temelor etc. El trebuie să fie direct interesat de starea pacientului, chiar dacă 
acesta ar însemna apelul la concepte şi tehnici evitate în general până acum. 
Problema nu se pune, fireşte, în sensul că specialistul în factori umani să-l 
facă pe pacient fericit, dar nu trebuie uitat că o ambianţă necorespunzător 
proiectată poate să-l facă nefericit şi să influenţeze procesul însănătoşirii 
lui, că abordarea ştiinţifică a factorilor umani este de natură să preîntâmpi-
ne multe dintre efectele negative ale spitalizării.
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SCALE DIAGNOSTICE ŞI DE 

evaluare utiliZate în 

PSIHIATRIE ȘI PSIHOLOGIE 

MEDICALĂ

Aspectul de bază în activitatea psihologului clinician în cadrul institu-
țiilor medicale constă în participarea sa în procesul de diagnostic. 

Confirmarea rolului psihic în mecanismele multipelor patologii, evoluției 
bolii, proceselor de compensare și decompensare, pot fi confirmate cu ajuto-
rul testelor, scalelor, chestionarelor de diagnostic. în sarcinile psihologului 
sunt inlcuse activități ca aprecierea stării proceselor psihice (rezistența tul-
burărilor, gradul de exprimare, particularitățile de evoluție) unde în comun 
cu medicul psihiatru pot concluziona un sindrom clinico-patopsihologic. 
Sunt analizate personalitatea bolnavului, nivelul psihologic de afectare, de-
terminarea factorilor ce contribuie la apariţia şi evoluţia simptomelor bolii. 
Se folosesc diferite metode de examinare psihologică (metoda descriptivă şi 
prin experiment), testele de apreciere a stărilor și tulburărilor psihice.

Evaluarea personalității

MMPI. Se caracterizează printr-o tratare tipologică a personalității. Este 
compus din 567 afirmații care formează 10 scale diagnostice de bază și încă 
cca 400 de subscale suplimentare (pentru alcoolism, capacitățile academice 
și profesionale, responsabilitatea socială, rigiditatea etc.). La sfârșit are loc 
structurarea profilului personalității pe formulare speciale, după anumite 
scale de cotare (T-balurile cu o notare medie ”50” și deviere standart ”10”). 
Scalele de bază sunt:
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1. Scala hipocondriei (Hs, ”somatizarea anxietății”) – indică ”apropierea” 
pacientului de o personalitate astenoneurotică. Examinații cu o cotare înaltă 
mereu sunt obsedați de starea sănătății sale, pasivi, greu se acomodează la 
noile condiții, greu suportă schimbările de împrejurări, sunt creduli, supuși 
tutelării, lenți în luarea deciziilor, ușor își pierd echilibrul în conflictele 
sociale.

2. Scala depresiei (D, anxietate și tendințe depresive) – determină nivelul 
depresiei subiective (tipul hipotimic de personalitate). Balul moderat ridicat 
este dat persoanelor sensibile, anxioase, timide și sfioase. Muncesc asiduu, 
cu o moralitate înaltă, conștiinciozitate și responsabilitate, dar cu greu iau 
deciziile proprii, nu au încredere în sine, la cel mai mic insucces cad în 
disperare.

3. scala isteriei (Hy, eliminarea factorilor ce produc anxietatea) – 
caracteristica persoanelor orientate spre reacțiile nevrotice tip conversie. 
Ele aplică simptomele patologiei somatice ca o modalitate de evitare a 
responsabilității. Toate problemele apărute sunt rezolvate prin ”refugiul 
în boală”. Au tendințe de supravaloare a Eu-lui propriu, necesitatea în 
admirație etc.. Sentimentele și interesele le sunt superficiale.

4. Scala psihopatiei (Ps, realizarea ”anxietății ascunse”, comportament 
tensionat) – orientată în diagnosticul personalității sociopate, 
dezadaptate social. Cumulează baluri la afirmațiile ce țin de agresivitate, 
conflictuozitate, negarea normelor și valorilor sociale, capacitate redusă de 
autocontrol. Constată dispoziție instabilă, explozivitate, hipersensibilitate.

5. Scala bărbăției – feminității (Mf, masculinitate, feminitate) – are ca scop 
aprecierea gradului de identificare a examinatului cu rolul de femeie sau 
bărbat pe care i-o prescrie societatea.

6. Scala paranoiei (Pa, rigiditatea afectului) – permit de a evalua prezența 
în gândire a ideilor de supravaloare, a suspiciozității (personalitate 
paranoială). Sunt persoane mărginite, agresive și ranchiunoase. Cele mai 
mici succese în plan personal le supraapreciază.

7. Scala psihasteniei (Pt, fixarea anxietății, comportament limitat) – stabilește 
asemănarea examinatului cu un bolnav suferind de fobii, acțiuni obsesive, 
gânduri obsesive (personalitate anacastă).

8. Scala schizofreniei (Sch, autizare) – orientată în diagnosticul tipului schizoid 
de personalitate (autist). Persoane cu un bal ridicat obținut la afirmațiile 
(indicii) cu privire la capacitatea de a percepe abstract viața, fără răsunet 
emotiv etc.

9. Scala hipomaniei (Ma, negarea anxietății) – persoane apropiate tipului 
hipertimic. Cu un indice ridicat al dispoziției, optimism nemotivat. Sunt 
activi, energici, plini de viață. Iubesc să-și schimbe serviciile în permanență, 
comunicarea cu diferite persoane, dar sunt lipsiți de stăpânire și tenacitate.
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10.  scala introversiei sociale (Si) – diagnosticul nivelului de apartenență tipului 
de personalitate extravertită (bal ridicat pe scală) sau introvertită (bal mic 
pe scală).

Sunt luate în considerație și așa aprecieri ca: sinceritatea examinantului 
(L), exagerarea sau simularea răspunsurilor (F), precauția în comiterea gre-
șelilor (K).

Testul Szondi. Testul Szondi este un test proiectiv de personalitate, cre-
at de Leopold Szondi (1893-1986). Acesta a fost publicat în 1947, alături 
de manualul “Diagnosticul experimental al pulsiunilor”. Testul Szondi se 
bazează pe elaborarea teoriei “analiza destinului” – destinul fiind un șir de 
alegeri fundamentale pe care le face individul și care ii marchează viața în 
principalele sale domenii: iubire, prietenie, profesie, boală, atitudine față 
de moarte.

Pulsiunea este un concept apropiat de cel de trebuință și a fost inspirat de 
opera lui Freud, situându-se la limita dintre somatic și psihologic și defi-
nind o serie de trebuințe care prezintă 4 caracteristici: sursa (dezechilibru 
care duce la apariția unei trebuințe), tensiunea (forța cu care actionează 
pulsiunea din interior), scopul (satisfacerea pulsiunii), obiectul (elementele 
din realitate prin care se poate satisface pulsiunea). Testul este conceput 
ca o succesiune de 6 planșe cu câte 8 figuri, fiecare figură reprezentând o 
anumită patologie psihiatrică, care denumește cei 8 factori atribuiți celor 
4 pulsiuni. Subiecții sunt invitați să numească două figuri care le sunt cele 
mai simpatico și două cele mai antipatice, în final contorizându-se raportul 
simpatic/antipatic pentru fiecare factor al fiecărei pulsiuni.

Sistemul include patru pulsiuni, fiecare având doi factori pulsionali 
complementari:

A. PULSIUNEA SEXUALĂ
 z Se referă la energia investită în activitățile sexuale și agresive 
 z Factori pulsionali:

1. h (homosexualitate) – conturează latura feminină, tandră a sexualității 
2. s (sadism) – conturează latura masculină, dură a sexuaității 

B. PULSIUNEA PAROXISMALĂ
 z Se referă la energia prin care reacționăm afectiv sau prin care ne 

controlăm exprimarea emoțiilor 
 z Factori pulsionali: 

1. e (epilepsie) – vizează tendința de descărcare bruscă a energiei afective 
2. hy (isterie) – se referă la dorința de exhibitionism 
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C. PULSIUNEA DE CONTACT
 z Se referă la energia investită în relație cu obiectele lumii (de căutare, de 

păstrare, de atașament)
 z Factori pulsionali: 

1. d (depresie) – indică nevoia de căutare și de păstrare a obiectelor din mediu 
2. m (manie) – se referă la nevoia de a obține plăcere din acestea

D. PULSIUNEA EULUI
 z Se referă la energia depusă de subiect pentru a regla și a controla celelalte 

trei pulsiuni, astfel încat să se asigure un echilibru între satisfacerea lor și 
supraviețuirea organismului 

 z Factori pulsionali: 
3. k (catatonie) – nevoia de organizare a Eului ca entitate distinctă de mediu 
4. P (paranoia) – nevoia de fuziune a Eului cu lumea

Reacția pozitivă- se notează cu „+” :cel puțin două fotografii ale unui fac-
tor alese ca simpatice și maximum una ca antipatică – variante: 2/0, 3/0, 
4/0, 5/0, 6/0, 2/1, 3/1, 4/1, 5/1. Reacția pozitivă ne arată că subiectul își 
acceptă și se identifică cu acea trebuință, adică Eul său o acceptă ca atare, în 
forma sa primară. 

Reacția negativă se notează cu „-” : este acea reacție în care s-au ales cel 
puțin două fotografii ale unui factor ca antipatice și maximum una ca sim-
patică- variante: 0/2, 0/3, 0/4, 0/5, 0/6, 1/2, 1/3,1/4, 1/5. Reacția negativă 
ne arată că subiectul refuză să se identifice cu trebuința respectivă, refuză 
să o accepte ca atare și atunci tinde să o exprime în comportament într-o 
forma modificată sau disimulată.

Reacția ambivalentă „+/-”: acea reacție în care subiectul a ales minimum 
două fotografii ale unui factor ca simpatice și minimum două ca antipati-
ce- variante: 2/2, 3/2, 4/2, 2/3, 2/4, 3/3. Reacția ambivalentă exprimă un 
conflict sau o dilemă în trebuința respectivă, adică oscilația între acceptarea 
și respingerea acelei trebuințe. Ambele tendințe ale factorului sunt active, 
iar lupta care se dă între ele duce la un conflict aproape conștient resimțit 
de către subiect. 

Reacția nulă se notează cu 0: pe un factor apare maximum o alegere sim-
patică și maximum o alegere antipatică- variante: 1/1, 1/0, 0/0, 0/1. Reacția 
nulă arată că nu există momentan o tensiune în trebuința respectivă. 

Pa (personalități accentuate). în psihologia aplicată, diagnosticarea 
personalităţii are astăzi o pondere deosebită, încercându-se diverse core-
lări între comportament, activitate, performanţă şi “trăsăturile personale”.  
Neuropsihiatrul german Karl Leonhard insista asupra exploatării “perso-
nalităţii accentuate” pentru nevoi clinice, iar colaboratorii săi au elaborat 
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diverse instrumente de lucru pentru facilitarea investigaţiilor. Chestionarul 
cuprinde 88 de întrebări, prezentate amestecat, formînd zece grupe  (I-X), 
fiecare grupă urmărind explorarea/evidenţierea unei anumite trăsături 
“accentuate”. 

I. 12 întrebări vizînd firea demonstrativă; 
II. 12 întrebări vizînd firea hiperexactă; 

III. 12 întrebări vizînd firea hiperperseverentă;
IV. 8 întrebări vizînd firea nestăpînită; 
V. 8 întrebări vizînd firea hipertimică; 

VI. 8 întrebări vizînd firea distimică;
VII. 8 întrebări vizînd firea ciclotimică; 

VIII. 4 întrebări vizînd firea exaltată; 
IX. 8 întrebări vizînd firea anxioasă; 
X. 8 întrebări vizînd firea emotivă.

în versiunea românească, acest chestionar are patru pagini (format coală 
ministerială). Pe pagina I (pagina “copertă”) sînt menţionate: 

 z indicaţiile care formează titlul acestor instrucţiuni; 
 z datele personale ale subiectului; 
 z o sinteză pentru uşurarea efortului psihologului şi a intuirii operative a 

rezultatelor cotelor). în sistematizarea aceasta (care revine traducătorului), 
trăsăturile de personalitate sînt redate prescurtat, pentru a nu influenţa pe 
subiect în răspunsurile sale. 

La acest chestionar, subiectul răspunde în scris, subliniind sau încercuind 
pe DA sau NU în dreapta fiecărei întrebări.  Timpul de lucru variază între 
30 şi 60 de minute, după ritmul gândirii şi gradului de înţelegere al fiecărui 
subiect. întregul experiment pretinde cca. 90-100 minute.

Oboseala, tensiunea, graba falsifică situaţiile de răspuns. Se preconizează 
că, la unele din întrebări, răspunsul NU este cel simptomatic, contînd, deci, 
drept DA (simptomatic).  El va  fi astfel, înglobat printre răspunsurile po-
zitive (simptomatice). 

I. Firea demonstrativă – caracterizată printr-o tendinţă de 
autocompătimire, o capacitate anormală de refulare, o grabă în luarea 
deciziilor, o abilitate de a se transpune în modul de a gândi sau simţi al 
altcuiva, laudă de sine şi agreabilitate. Hipertrofierea acestor trăsături duce 
la o fire isterică.

II. Firea hiperexactă - contrariul firii demonstrative, este caracterizată de 
lipsa capacităţii de refulare, dificultăţi în luarea deciziilor, meticulozitate, 
o grijă excesivă, manifestată prin verificări repetate, un ataşament faţă de 



206

Psihologie medicală

locul de muncă; hipertrofierea acestor trăsături duce la psihopatie anancastă 
(concept abandonat de psihiatria modernă) sau tulburare de personalitate 
de tip obsesivcompulsiv după DSM IV.

III. Firea hiperperseverentă – poate evolua în sens pozitiv, când ambiţia, 
setea de prestigiu personal, dorinţa de a-şi atinge interesele duc la câştigarea 
stimei din partea celorlalţi, dar şi în sens negativ, când egoismul (mai intens 
decât la celelalte persoane), susceptibilitatea, suspiciunea, predispoziţia de 
a se simţi uşor jignit, persistenţa ecoului afectiv pot determina persoana 
respectivă să recurgă la discreditarea şi înlăturarea oamenilor în care 
văd posibili concurenţi, reacţionând cu duşmănie; hipertrofierea acestor 
caracteristici duc la o personalitate paranoidă.

IV. Firea nestăpânită - dominată de impuls, sub toate formele acestuia, 
individul fiind iritabil, uneori agresiv, capabil să comită un act necinstit 
sau violent, nestatornic în viaţa profesională, acţionând după sentimente, 
instincte, şi mai puţin după considerente raţionale; o intensitate mai mare a 
firii nestăpânite conduce spre psihopatia de tip epileptoid.

V. Firea hipertimică – se caracterizează ‚în principal, printr-un surplus 
de energie care se cere a fi utilizată şi se manifestă ca o combinaţie de 
veselie, optimism, cu dorinţa de a acţiona şi nevoia de a vorbi; o accentuare 
negativă duce spre agitaţie  sterilă, superficialitate, iritabilitate, digresiuni în 
gândire etc. 

VI. Firea distimică – caracterizează persoanele inerte, extrem de serioase, 
cu principii etice ferme şi solide; evenimentele zguduitoare le accentuează 
starea de seriozitate până la o depresie reactivă, ceea ce se întâmplă mai ales 
atunci când starea de depresie este foarte clară şi de lungă durată. Imboldul 
spre acţiune este diminuat, iar gândirea este mai lentă decât la ceilalţi 
indivizi. 

VII. Firea labilă – apare ca o succesiune de stări pur hipertimice cu stări 
totalmente distimice; aceste alternanţe afective pot avea cauze externe, 
vizibile celor din jur, dar şi cauze interne, neevidente, ceea ce le fac mai 
de neînţeles; evenimentele fericite nu produc numai bucurie normală, ci 
întregul tablou al hipertimiei, din care face parte şi dorinţa de a acţiona şi 
de a vorbi, precum şi tendinţa către digresiuni în gândire; evenimentele 
triste nu declanşează numai depresie, ci în acelaşi timp şi o încetinire în 
gândire şi acţiune.

VIII. Firea exaltată - reacţionează mult mai intens la diferitele întâmplări, prin 
entuziasm sau disperare de cele mai multe ori, cauzele fiind mai degrabă 
nobile, superioare şi altruiste, decât egoiste; frica şi grija pentru propria 
persoană pot deveni excesive; se descurcă greu în viaţă, deoarece reacţiile 
lor deosebit de sensibile îi fac mai puţin apţi să înfrunte dificultăţile brutale 
ale existenţei; de obicei firi artistice (mai ales cu înclinaţii poetice).
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IX. Firea anxioasă – la adulţi anxietate nu mai exercită o influenţă 
dominatoare cum se întâmplă în copilărie, adultul anxios fiind adesea timid 
şi docil, incapabil să se afirme în cazul divergenţelor de opinie; se poate 
produce însă şi o supracompensare, timiditatea exagerată având ca rezultat 
o atitudine aparent sigură de sine, plină de încredere, sau chiar aroganţă. 

X. Firea emotivă - se caracterizează prin reacţii de mare sensibilitate 
şi profunzime în sfera sentimentelor subtile; trăirile emoţionale se 
exteriorizează prin expresivitatea mimicii (de exemplu, plâng la filme sau 
romane, la despărţiri sau revederi); traumele psihice sunt greu suportate, 
deşi nu are o predispoziţie specială pentru depresie şi nu se lasă contaminat 
de o societate veselă, ca hipertimicul. 

Evaluarea psihozelor

BPRS. Scala de evaluare psihiatrică BPRS (Brief Psychiatric Rating Scale) 
este un instrument folosit pe larg în evaluarea simptomelor pozitive, ne-
gative și afective în rândul persoanelor care se confruntă cu tulburări psi-
hotice, în special schizofrenie. A fost desemnat extrem de valoros în do-
cumentarea eficienței tratamentului pentru pacienților care dețin un grad 
moderat sau sever al maladiei.

Chestionarul trebuie să fie aplicat de către un clinician cu experiență și 
versat în materie de tulburări psihotice și capabil să interpreteze semni-
ficația enunțurilor utilizate în procesul de evaluare. Deasemenea se ia în 
considerație comportamentul individului pe parcursul ultimelor 2-3 zile, 
ceea ce poate fi comunicat și de către unii membri ai familiei, deoarece o 
parte din itemi se raportează imediat, iar restul reprezintă simptomatologia 
ultimelor 2 săptămâni.

BPRS-ul este compus din 18 itemi care au o noțiune sumară, fără criterii 
operaționale, în același timp se potrivesc tuturor acordurilor semiologice 
și diagnostice acceptate internațional și ocupă aproximativ 20-30 de minu-
te pentru intervievare și notare. Acești itemi sunt: 1 – preocupări soma-
tice, 2 – anxietate, 3 – retragere emoțională, 4 – dezorganizare conceptu-
ală, 5 – sentimente de vinovăție, 6 – tensiune, 7 – manierisme și posturi, 
8 – grandoare, 9 – dispoziție depresivă, 10 – ostilitate, 11 – suspiciozitate, 
12 – comportament halucinator, 13 – inhibiție motorie, 14 – necooperare, 
15 – conținut neobișnuit al gândirii, 16 – tocire afectivă, 17 – excitație și 
18 – dezorientare. Evaluatorul punctează fiecare item cu numere de la 1 (nu 
este prezent) până la 7 (extrem de sever), iar cu 0 se punctează dacă n-a fost 
evaluat itemul.
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Pentru prima dată scala a fost publicată în 1962 într-un chestionar alcă-
tuit din 16 itemi de către doctorii John Overall și Donald Gorham. în con-
tinuare dezvoltatorii acestei scale au adăugat încă 2 itemi, care au creat o 
scală formată din 18 itemi folosită pe larg în zilele noastre pentru evaluarea 
eficienței tratamentului.

PANSS. Scala de evaluare a simptomelor pozitive și negative 
PANSS(Positive and Negative Syndrome Scale) elaborată de Kay și colabo-
ratorii (1987) pentru a constata severitatea simptomatologică la bolnavii 
cu schizofrenie, tulburare schizoafectivă, tulburarea schizotipală și alte 
psihoze.

Scala este alcătuită din 30 de itemi care reușesc să acopere cu exactitate 
fiecare simptom caracteristic maladiei și pe cât posibil e lipsită de ambigu-
itate conceptuală în diferențierea acestor simptome, ceea ce oferă un grad 
înalt de încredere în deosebirea de alte modificări psihopatologice. Toate 
item-urile sunt definite cu detaliere și sunt evaluate pe o scară cu 7 puncte, 
de la 1 (absent) la 7 (sever). Fiecare punct este și el definit, pentru a crește 
gradul de precizie.

Scala se împarte în 3 subscale:
1. Scala simptomelor pozitive care conține 7 itemi: idei delirante, ideație 

dezorganizată, activitatea halucinatorie, agitație psihomotrică, idei de 
grandoare, suspiciune/persecuție și ostilitate.

2. Subscala simptomelor negative care conține 7 itemi: trăire emoțională 
săracă, implicare afectivă scăzută, relații interpersonale alterate, retragere 
de tip apatic/pasiv, dificultăți la nivelul gândirii abstracte, lipsă de 
spontanietate și de fluență verbală și gândire stereotipă.

3. Subscala de psihopatologie generală care conține 16 itemi: preocupări 
somatice, anxietatea, sentimente de culpabilitate, tensiune interioară, 
manierisme și postură, depresie, lentoare psihomotorie, lipsă de cooperare, 
conținut neobișnuit al gândirii, dezorientare, atenție diminuată, lipsa 
discernământului și a criticii asupra propriei condiții, tulburare volițională, 
control diminuat al impulsivității, preocupare de tip autist și evitare socială 
activă.

Scala PANSS este aplicată de către un clinician sau un evaluator învă-
țat pentru acest gen de testare. Evaluarea constă dintr-un interviu clinic 
semi-structurat, însă în caz de necesitate se pot folosi și informații obținute 
de la personalul medical sau de la membrii familiei. Testarea durează apro-
ximativ 30-40 minute, iar perioada care se evaluează este de 7 zile înaintea 
testării.
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Scala PANSS are o importanță deosebită în identificarea și aprecierea se-
verității simptomelor schizofreniforme. Se folosește de clinicieni pentru 
evaluarea gravității bolii, monitorizarea tratamentului antipsihotic și a re-
cidivelor maladiei. 

Evaluarea maniei

Young Mania Rating Scale (YMRS). Scala cel mai des utilizată în eva-
luarea simtomelor maniei YMRS (Young Mania Rating Scale) creată în 1978 
de Young și colab. Ea constă din 11 itemi și se bzează pe aprecierea su-
biectivă de către pacient al stării sale clinice pe parcursul ultimelor 48 de 
ore. Informația adițională se prelevă pe parcursul intervievării pacientului. 
Itemii se bazează pe descrierea simptomelor de bază a maniei. 

Scala constă din 4 itemi gradate de la 0 la 8 (iritabilitate, vorbirea, gândi-
rea, comportament auto/heteroagresiv), restul 7 itemi sunt gradați de la 0 
la 4. Ultimii sunt diferiți cu scopul de a compensa o posibilă necooperare 
din partea pacienților cu maladie avansată. Ei sunt itemi-cheie bine defi-
niți, gradați corespunzător fiecărui simptom pe care îl descriu. Un scor ≤12 
semnifică remisiunea simptomelor. Cu această scală se poate monitoriza 
răspunsul la tratament.

Scorul:
≤12 absența maniei
13-19 manie minimă
20-25 manie ușoară
26-37 manie moderată
≥38 manie severă

Evaluarea simptomelor extrapiramidale

AIMS. Scala de evaluarea a mișcărilor anormale involuntare AIMS 
(abnormal Involuntary Movement Scale) a fost creată în anii 1970 pentru în-
registrarea apariției mișcărilor involuntare (dischineziei tardive) la paci-
enții tratați cu medicație neuroleptică. De asemenea testul este utilizat în 
detectarea dischineziei tardive cu urmărirea evoluției severității în timp. 
Din acest motiv se recomandă a fi aplicată până la și după administrarea 
neurolepticelor. Durata testului – 10 minute și poate fi aplicat în examenul 
clinic psihiatric la necesitate.

AIMS-ul este format din 12 itemi, se aplică și se interpretează de către 
o persoană instruită. Itemii de la 1 la 10 sunt scorați pe o scală de la 0 la 
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4 unde: 0 – absența simptomului, 1 – simptom minor, 2 – simptom ușor, 
3 – simptom moderat, 4 – simptom sever. Primii 4 itemi evaluează mișcă-
rile orofaciale. Itemii 5 – 7 constată mișcările extremităților și dischinezia 
trunchiului. Următorii 2 itemi sunt apreciaţi de către pacienţi în contex-
tul evaluarii globale a severității dischineziei şi reprezintă capacitatea de 
conștientizare a mișcărilor și discomfortul provocat. La itemii 11 și 12 se 
răspunde cu „da” sau „nu” cu privire la dischinezia dinților și/sau a prote-
zei dentare, deoarece astfel de probleme pot fi interpretate eronat de către 
examinator. Scorul final nu se comunică pacientului. Un punctaj de 2 sau 
mai mult reprezintă o demonstrare a dischineziei tardive. Dacă pacientul 
are dischinezie tardivă ușoară în două arii sau dischinezie tardivă moderată 
într-o singură arie de examinare, pacientului i se constată diagnosticul de 
dischinezie tardivă. Aplicarea testului este recomandată cu o frecvență de 
o dată la 3-6 luni.

Evaluarea satisfacţiei pacientului faţă de tratament

PSQ. Chestionarul satisfacției pacientului PSQ (The Patient Satisfaction 

Questionnaire) pentru prima dată elaborat de către Ware și colegii lui 
(Ware, Snyder și Wright 1976) pentru a evalua gradul global de satisfacție 
a pacienților față de serviciile medicale și satisfacția față de 6 aspecte ale 
îngrijirii medicale: calitatea tehnologiilor, comportamentul interpersonal, 
comunicare, aspectele financiare, timpul petrecut cu medicul și accesibi-
litatea îngrijirilor medicale. Există diferite chestionare cu număr distinct 
de itemi, de ex.: PSQ-II conține 55 de itemi, iar versiunea PSQ-III con-
ține 50 de itemi. Un avantaj esențial al acestei scale reprezintă facilitatea 
administrării.

Impresia clinică globală

Impresia clinică globală CGI. CGI-ul (Clinical Global Impressions) a fost 
original publicată de către W. Guy în 1976. Constă din 7 categorii de itemi 
pentru aprecierea severităţii patologiei pacientului la moment inclusiv în 
bolile psihice (depresie, anxietate, schizofrenie etc.) pentru care este nece-
sară implicarea specialistului. Medicul trebuie să țină cont de experiența 
personală cu pacientul dat și al altor pacienți cu diagnositic similar. Permite 
estimarea severității bolii, evoluția clinică și eficiența tratamentului admi-
nistrat. Severitatea bolii este apreciată pe o scală în 7 trepte (de la 1 la 7). 
Variantele de răspunsuri sunt: 1 – sănătos, 2 – la limita dintre sănătate și 
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boală, 3 – ușor bolnav, 4 – moderat bonav, 5 – relativ grav bolnav, 6 – 
grav bolnav, 7 – printre bolnavii extremi de gravi. Scala permite aprecie-
rea stării generale în contextul: s-a îmbunătățit sau s-a înrăutățit relativ în 
comparație cu starea anterioară până la inițierea tratamentului. Gradarea 
se efectuează conform următoarelor criterii: 1 – îmbunătățită important, 
2 – mult îmbunătățită, 3 – ușor îmbunătățită, 4 – fără nici o schimbare, 5 – 
ușor înrăutățită, 6 – mult înrăutățită, 7 – foarte mult înrăutățită. Scala este 
simplă în aplicare, utilă pentru majoritatea maladiilor și permite urmărirea 
evoluției bolii indiferent de tratamentul aplicat.

Evaluarea depresiei

Inventarul pentru depresie Beck (BDI). Scopul testului Beck este 
de a măsura severitatea auto-raportată a depresiei la adolescenți și adulți 
(13-86 ani). Fiecare din 21 întrebări ale chestionarului necesită aprobarea 
uneia din patru variante de răspuns notate de la 0 la 3. Scorul crescând 
indică o severitate mai marcată a sindromului depresiv. Fiecare enunț face 
referință la următoarele: tristețe, pesimism, erorile din trecut, pierderea 
plăcerii, sentimente de vină, sentimente de pedeapsă, auto antipatie, auto 
critică, gânduri sau dorințe suicidale, plâns, agitație, pierderea interesului, 
indecizie, inutilitate, pierderea energiei, schimbări în somn, iritabilitate, 
inapetență, dificultăți în concentrație, fatigabilitate, asexualitate. Testul 
poate fi auto completat sau examinatorul poate prezenta itemii și completa 
pentru pacient. Timpul necesar pentru îndeplinire este de la 5 la 15 minute.
Rezultatele pentru fiecare item se apreciază de la 0 la 3, scorul mai înalt in-
dică un sindrom depresiv mai avansat. Scorul total este calculat prin suma-
rea scorului încercuit la fiecare din cele 21 enunțuri. Scorul maxim posibil 
este de 63. Interpretarea se bazează pe suma finală obținută.Rezultatele pot 
fi interpretate separat. Subscala cognitivă, poate fi calculată prin sumarea 
scorului itemilor 2, 3, 5-9, 14 (simptomele: pesimism, erorile trecutului, 
sentimente de vină, sentimente de pedeapsă, auto critică, gânduri suicida-
le, indecizie. Scala non-cognitivă, sumarea scorurilor itemilor 1, 4, 10-13, 
15-21. 

Interpretarea rezultatelor: 
0-13 lipsa depresiei
14-18 depresie ușoară
19-28 depresie de intensitate medie sau moderată
29-63 depresie severă
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Scala pentru depresie Montgomery – Asberg (MARDS). Scala 
Montgomery-Asberg este folosită penru evaluare nivelului de depresie. 
Aceasta metodă de testare clinică a fost introdusă în 1979 ca o alternativă 
pentru Scala Hammilton. Pentru fiabilitate în practica clinică orice scală 
trebuie să fie scurtă în conținut, ușor de utilizat și sensibilă la dinamica 
stării pacientului. Ca baza pentru scala Montgomery-Asberg a fost folosi-
tă scala de evaluare psihopatologică – standart pentru detectarea generală 
a tipurilor de tulburari psihopatologice. MARDS constă din 10 întrebări 
fiecare dintre acestea fiind evaluate pe o scală de la 0 la 6. Cu cât mai gravă 
este starea pacientului, cu atât mai mare este scorul atribuit. Punctajul total 
pe scară variază între 0 și 60. Scala este una de heteroevaluare. Timpul total 
de completare poate fi de până la o oră. în cazul în care este imposibil de 
a evalua severitatea afecțiunii la momentul interviului, medicul trebuie să 
caute informațiile necesare din alte surse, cum ar fi de la membrii familiei.

Scorul:
0-6 absența depresiei
7-19 depresie ușoară
20-34 depresie medie
35-60 depresie severă

Hamilton D (HAM-D). Este un chestionar (inițial publicat în 1960) ce 
constă din itemi multipli ce este folosit în determinarea nivelului de depre-
sie până la, pe parcursul și după tratament. Trebuie să fie îndeplinit de un 
medic psihiatru.  Inițial a fost destinat pentru adulti și presupune evaluarea 
severității depresiei prin analizarea dispoziției, sentimentelor de autoacu-
zare, ideilor autolitice, insomniei, agitației sau inhibiției, nivelului anxietă-
ţii, scăderei ponderale și altor simptome somatice. Inițial a fost considerat 
standardul de aur pentru aprecierea depresiei în studile științifice. Cu toate 
că scala Hamilton constă din 21 itemi, scorul se apreciază după primii 17 
itemi. Opt itemi se evaluează pe scala de 5 baluri: 0-absent, 4-sever. Nouă 
itemi se evaluează de la 0 la 2. Timpul de îndeplinire e aproximativ 20 de 
minute.

Rezultatele:
0-7 absenţa depresiei
8-13 depresie ușoară
14-18 depresie moderată
19-22 depresie severă
≥ 23 depresie majoră

Scala pentru depresie Zung (Zung SDS). Scala pentru depresie 
Zung (Zung Self-Rating Depression) a fost publicată în anul 1965, constă 
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în autoevaluarea simptomelor depresive și servește ca instrument folosi-
tor în aprecierea severității depresiei. Scala este alcătuită din 20 itemi care 
apreciază simptomele afective, cognitive și somatice întâlnite în depresie: 
dispoziție scăzută, variații diurne și nocturne ale dispoziției, anhedonie, 
labilitate emoţională, iritabilitate, anxietate, gânduri autolitice, pesimism, 
indecizie, capacitatea de concentrare, dificultăți în realizarea sarcinilor, scă-
derea satisfacției de viață, insomnie, inapetență, scădere ponderală, palpi-
tații, fatigabilitate, constipație, scăderea libidoului.Este de dorit ca pacienții 
să completeze chestionarul fără ajutorul evaluatorului. Testul evaluează o 
perioadă anterioară de 7 zile. Fiecare item trebuie evaluat pe o scală de la 1 
la 4 în dependență de frecvența simptomului (1- niciodată, rar; 2-uneori; 
3-o bună parte a timpului; 4-majoritatea timpului). Jumătate din itemi au 
un scor pozitiv, cealaltă parte negativ. Un dezavantaj major prezintă lipsa 
afirmațiilor care permit să aprecieze simptomele atipice ale depresiei.

Interpretarea rezultatelor:
<50 absența depresiei
50-59 depresie ușoară
60-69 depresie medie
>70 depresie severă

Evaluarea riscului suicidar

SPS. Scala de probabilitate a suicidului (Suicide Probability Scale) este creată 
de către Cull și Gill în 1988 și măsoară ideația suicidară curentă, disperarea, 
autoevaluarea negativă și ostilitatea. Scala este compusă din 36 de itemi de 
autoadministrare care poate evalua probabilitatea suicidului la adolescenți 
și adulți. Răspunsurile descriu sentimentele, emoțiile și comportamentul 
pacientului. Rezultatele se descifrează: 1 (deloc sau foarte puțin timp) la 4 
(aproape tot timpul sau tot timpul). Testul ocupă aproximativ 10-20 mi-
nute pentru completare. Pentru aprecierea riscului suicidar administrarea 
acestei scale deseori nu este suficientă, necesită a fi evaluată într-o strictă 
corelare cu clinica tulburării 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-
trează de intervievator și care evaluează intensitatea atitudinii, comporta-
mentului și planului de comitere a suicidului în ziua aplicării scalei. Fiecare 
întrebare este cotată pe o scala de severitate de la 0 la 3, scorul total puând 
varia între 0 și 38. în plus, există și două întrebări care evaluează inciden-
ța și frecvența tentativelor anterioare de suicid. Cele 19 întrebari privesc 
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urmatoarele aspecte: dorința de a trăi, dorința de a muri, motivul de a 
muti/trăi, dorința activă de suicid, dorința pasivă de suicid, durata ideației 
suicidare, frecvența ideației suicidare, atitudinea față de ideația suicidară, 
controlul asupra gândurilor suicidare, capacitatea de a amână planul suici-
dar, rațiunea de a face un suicid, metoda de suicid luată în calcul, disponi-
bilitatea metodei, sentimentul de culpabilitate, asteptarile legate de suicid, 
starea preparativelor de suicid, scrisoarea de suicid, ultimele aranjamente 
înainte de suicid, acoperirea și ascundarea dorinței de suicid. Dacă la pri-
mele cinci întrebări care sunt întrebari de screening (evaluează dorința de 
a trai sau a muri și dorința de a comite suicidul) subiectul raspunde pozitiv, 
atunci se aplică și restul întrebarilor și 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 
ideației suicidare pe o subscala Likert în cinci ancore, intensitatea ideației 
suicidare cu cinci trepte de severitate, comportamentul suicidar și letali-
tatea gândurilor și planului de suicid pe o scală cu trei trepte. Autorii au 
dezvoltat această scală de evaluare pornind de la constatarea că există o 
folosire inconsistentă a termenilor din acest domeniu ceea ce conduce la 
o lipsa de acuratețe în identificarea ideației, ideația suicidară fiind conce-
pută ca un construct unidimensional care se întinde pe un continuu de la 
ideația pasivă la intenția activă. Astfel, scala C-SSRS furnizează  definiții 
pentru ideația suicidară, comportamentul suicidar și comportamentul au-
todestructiv nesuicidar, cuantifică întregul spectru al ideației și comporta-
mentului suicidar, distinge comportamentul suicidar de comportamentul 
auto-vătămator nesuicidar și folosește un format atrăgător care permite in-
tegrarea informațiilor din mai multe surse. C-SSRS a evidențiază  perfor-
manțe psihometrice foarte bune atât la validitate cât și la confidență și sen-
sibilitate la schimbare, ceea ce o recomandă în utilizarea clinică. Exista mai 
multe versiuni ale scalei C-SSRS precum versiuni pentru adulti și versiuni 
pentru adolescenti, versiuni de baza si versiuni pentru screening, versiuni 
de follow-up. Autorul recomandă scala C-SSRS pentru a fi adoptată ca un 
standard de calitate pentru orice program de intervenție în criză.

Evaluarea anxietății

Testul Spielberger. Testul Spielberger  reprezintă un chestionar de 
apreciere a nivelului de anxietate. Măsoară severitatea anxietății reactive 
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și celei de personalitate. Chestionarul conține 40 întrebări cu 4 răspunsuri, 
apreciate: 1 – negativ, 2 – probabil, 3 – da, 4 – exact. Pentru interpretarea 
testului se sumează punctele de la anumite întrebări: 

E1 = 3, 4, 6, 7, 912, 13, 14, 17, 18 șiE2 = 1, 2, 5, 8, 10, 11, 15, 16, 19, 20,  
pentru anxietatea reactivă și E1= 22, 23, 24, 25, 28, 29, 31, 32, 34, 35, 37, 38, 
40 și  E2=21, 26, 27, 30, 33, 36, 39, pentru anxietatea de personalitate,  cu 
introducerea lor în formula. AR/AP = E1- E2+35.Pentru anxietate normală 
este caracteristic acumularea până la 30 puncte,  anxietatea majorată – 30 – 
45 puncte,  anxietatea foarte exprimată – mai mult de 46 puncte.

Hamilton anxiety Rating Scale (HAM-A). HAM-A este una din pri-
mele scale folosite în determinarea nivelului de anxietate și este pe larg 
utilizată până în prezent. Scala constă din 14 itemi, fiecare determinat de 
o serie de simptome, care măsoară anxietatea psihică (dispoziția anxioasă, 
dificultate de concentrare, frică, încordare psihică, dispoziție depresivă) și 
anxietatea somatică (insomnie, încordare musculară, modificări senzoriale, 
simptome gastrointestinale, cardiovasculare, genitourinare, respiratorii, 
vegetative). Evaluatorul completează ultimul item bazâdu-se pe comporta-
mentul pacientului pe parcursul interviului. Fiecare item este apreciat de la 
0 (absent) la 4 (sever), cu un scor total ce variază de la 0 la 56.

Scorul:
0-17 anxietate ușoară
18-24 anxietate moderată
25-30 anxietate majoră 

Scala de anxietate şi depresie [HADS](Hospital Anxiety and 

Depression Scale, HADS). Scala de anxietate şi depresie (Hospital Anxiety 
and Depresion Scale,HADS) a fost realizată la începutul anilor 80 de Snaith 
şi Zigmond pentru screeningul simptomelor depresive şi anxioase la pa-
cienţii cu afecţiuni somatice.Fiind utilă şi în evaluarea severităţii simpto-
matologiei la pacienţii cu afecţiuni psihiatrice.Scala HADS  este un instru-
ment de autoevaluare raportat la perioada de 7 zile anterioare examinării.
Completarea chestionarului se realizează în mai puţin de 5 minute.

Este alcătuită din 14 itemi împărţiţi în două subclase de 7 itemi:

1. HADS-D(pentru evaluarea simptomelor depresive);
2. HADS-A(pentru evaluarea simptomelor anxioase).

Ambele subscale anulează simptomele somatice pentru a evita rezultatele 
fals-pozitive.Fiecare item are un scor de la 0-3 în funcţie de frecvenţa şi 
severitatea simptomelor.HADS-D evaluează anhedonia şi depresia asociată 
cu anhedonie fiind considerată de autorii scalei responsivă la antidepresive.
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Scorul:
Se face suma răspunsurilor la itemi separat pentru fiecare din cele 2 sub-

scale: HADS-D şi HADS-A.Scorurile variază între 0 şi 21 atît pentru simp-
tomele depresive cît şi pentru cele anxioase.

Severitatea simptomelor este evaluată astfel:
0-7 în limita normei;
8-10 simptome uşoare;
11-14 simptome moderate;
15-21 simptome severe.

Evaluarea calității somnului

Chestionarul Pittsburgh referitor la calitatea somnului PSQI. 

Chestionarul Pittsburgh a fost publicată pentru prima dată în anul 1988 
cu scopul de a colecta informație consistentă în privința calității somnului. 
PSQI este un test de autoevaluare ce determină calitatea și prezența tulbu-
rărilor de somnu pe un interval mai mare de o lună. Testul constă din 18 
itemi individuali cu 7 componente: calitatea subiectivă a somnului, latența 
somnului, eficiența somnului, tulburările somnului, utilizarea medicamen-
telor, tulburările de veghe. Rezultatul mai mare de 5 puncte semnifică o 
calitate scăzută a somnului. Instrumentul este unul fiabil și valid în deter-
minarea unui somn calitativ și necalitativ. Scorul final este apreciat de către 
un specialist în domeniu.

Evaluarea calității vieții

Interviul de calitate a vieții Lehman (QOLI). A fost original publicat 
de Lehman în 1983. Ea este una dintre cele mai populare scale folosite pen-
tru determinarea calității vieții unica limitare fiind doar lungimea relativ 
mare și timpul de completare care este aproximativ de 45 de minute. 

Pacienții sunt rugați să aprecieze 13 aspecte ale vieții sale. Satisfacția de 
viață este apreciată în conformitate cu realizarea așteptărilor, dorințelor, 
scopurilor și necesităților. Rezultatele sunt folosite pentru a monitoriza  
schimbările și progresul pacientului pe fondalul tratamentului.

QOLI este structurat sub forma unui interviu ce constă din 153 de itemi. 
Scopul e de a măsura calitatea vieții din mai multe perspective: 

1. Experiență personală 
2. Sentimente asociate cu această experiență 
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Scala evidențiază mai multe aspecte: situații de viață, relații familiale, re-
lații sociale, activități recreative, finanțe, prebleme legale și de siguranță, 
muncă și alcool, sănătate, religie, vecini.

HONOS. Chestionarul HoNOS (Health of the Nation outcome Scales).Este 
un set de 12 scale, fiecare din ele măsoară un tip de problemă frecvent pre-
zentată de către pacienți / clienți în centrele de îngrijire a sănătății mintale. 
Apreciază severitatea diferitor probleme precum: comportament hiperac-
tiv, agresiv, perturbător; auto-vătămare neaccidentală; problema consumu-
lui alcoolului sau drogurilor; probleme cognitive; boală fizică sau problemă 
cu dizabilitatea; problemele cu halucinațiile și ideile delirante; probleme cu 
dispoziția depresivă; alte probleme mentale sau comportamentale; proble-
me cu relațiile; probleme cu activitățile din viața de zi cu zi; problemele cu 
condițiile de trai; probleme cu ocupația și activitățile.

Severitatea este măsurată pe o scară de cinci puncte (0,1,2,3,4).
0 nici o problemă în perioada evaluată
1 problemă sub prag 
2 ușoară, dar cu siguranta prezentă
3 moderat severă
4 de la severă până la foarte severă

Fiecare evaluare acoperă cele mai semnificative probleme prezente în ul-
timele 2 săptămâni. Este o înregistrare numerică a unei evaluări clinice, dar 
nu înlocuiește notițele clinice sau orice alte înregistrări efectuate în centre-
le de îngrijire a sănătății mintale. HoNOS este recomandat pentru utilizare 
de către practicieni calificați din domeniul îngrijirilor în sănătatea mintală.

MANSA. Evaluarea Scurtă a Calității Vieții din Manchester (Mansa - 
Manchester Short Assessment of Quality of Life) a fost dezvoltată ca un 
instrument condensat și ușor modificat pentru evaluarea calității vieții. 
MANSA  poate fi aplicată pe un eșantion de pacienți care primesc îngrijiri 
comunitare. MANSA constă din 3 secțiuni:

 z Detalii personale care ar trebui să fie consistente de-a lungul timpului (data 
nașterii, sex, origine etnică și diagnostic).

 z Datele personale care pot varia potențial în timp și trebuie să fie 
redocumentate dacă schimbarea a avut loc (educație; statutul profesional, 
inclusiv un fel de ocupație și ore de lucru pe săptămână; venitul lunar, 
beneficii de stat, situație de viață, inclusiv numărul de copii, oamenii cu 
care pacientul locuiește și tipul de reședință).

 z Doar 16 întrebări trebuie să fie întrebate de fiecare dată când se aplică 
instrumentul. Patru dintre aceste întrebări sunt denumite obiective și 
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trebuie să se răspundă cu da sau nu. Doisprezece întrebări sunt strict 
subiective. Itemii obiectivi evaluează existența unui ”prieten apropiat”, 
numărul de contacte cu prietenii pe săptămână, acuzație de crimă și 
victimizare a violenței fizice. întrebările subiective obțin date despre 
satisfacția cu viața ca un întreg, loc de muncă (sau de muncă acoperită, sau 
de formare/educație, sau șomaj/pensie), situația financiară, numărul și 
calitatea de prietenii, activități de agrement, cazare, siguranța personală, 
oameni cu care pacientul trăiește împreună (sau locuiesc singure), viața 
sexuală, relația cu familia, starea de sănătate fizică, si de sănătate mintală. 
Satisfacția este evaluată pe o scală de 7 puncte.

Pe baza experiențelor acumulate în mai multe mii de interviuri de calitate 
a vieții și pe rezultatele studiilor sistematice a fost dezvoltată o versiune 
scurtă de testare. întrebările subiective au fost reduse la un singur item 
pentru fiecare domeniu al vieții și a pus într-un limbaj consistent evaluarea 
satisfacției pacienților.

Evaluarea funcțiilor cognitive şi demenţei

Scala de Evaluare a Sănătății Mentale (MMSE). MMSE (Mini – Mental 

State Examination). A fost implementată de Folstein în anul 1975. Este un 
chestionar pe larg folosit pentru determinarea prezenței tulburarilor cog-
nitive și a demenței. De asemenea este util în monitorizarea evoluției pro-
cesului patologic sau răspunsul pacientului la tratament. Scopul MMSE nu 
este stabilirea unui diagnostic concret.  îndeplinirea testului durează de la 
5 la 10 minute și conține itemi ce apreciază funcțiile cognitive, în special: 
atenția, calculul aritmetic, memoria, limbajul, capacitatea de a îndeplini co-
menzi simple și orientarea. Inițial Folstein l-a introdus pentru a diferenția 
pacienții psihiatrici organici de cei funcționali. Neajunsul testului e faptul 
că etse afectat de factorii demografici, vârstă și de educație. De asemenea el 
nu poate face diferență între pacienții cu stadiul începător de Alzheimer și 
cei sănătoși.

MMSE include întrebări și probleme simple din diferite domenii: tim-
pul și locul îndeplinirii testului, repetarea unei liste de cuvinte, operațiuni 
aritmetice, verbale, comprehensibilitatea și fucțiile motorii de bază. Există 
o versiune modificată a testului folosită pentru pacienții cu cecitate, pareză 
sau imobilizați la pat.

Testul evaluează severitatea funcţiei congnitive: uşoară MMSE ≥ 21, mo-
derată MMSE 10-20, severă MMSE ≤ 9. Scăderea medie a scorului MMSE 
la pacienții cu boala Alzheimer ușoară și moderată este de 2-4 puncte pe an.
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Evaluarea dependenței față de alcool

AUDIT. Chestionarul AUDIT (alcohol Use Disorders Identification Test) 
este un chestionar destinat măsurării abuzului de alcool în populație, com-
pus din 10 itemi. Chestionarul a fost proiectat și realizat sub auspiciile 
Organizației Mondiale a Sănătății în anul 1989, pentru depistarea în masă 
a consumului riscant de alcool (așa cum este el definit de ICD-10). Este 
recomandat pentru a fi folosit în instituțiile medicale din sistemul îngri-
jirilor primare de sănătate. Chestionarul se utilizeaza prin metoda com-
pletării de către pacient. în structura chestionarului sunt incluși: 3 itemi 
referitori la cantitatea și frecvența consumului de alcool, 3 itemi referitori 
la dependența de alcool și 4 itemi pentru evidențierea problemelor medi-
cale și psiho-sociale generate de consumul excesiv de alcool. Fiecare item 
este cotat cu valori cuprinse între 0 și 4 puncte. Scorul minim este de 0 
puncte, iar scorul maxim este de 40 puncte. Cu cât scorurile sunt mai mari, 
cu atât cresc consumul și dependența de alcool. Chestionarul nu identifică, 
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 în 1971, testul MAST (Michigan alcohol 

Screening Test), este una dintre cele mai vechi și mai precise unelte de scre-
ening pentru alcoolism disponibilă astăzi, eficiența în identificarea con-
sumatorilor dependenți cu o precizie de până la 98%. Cele 24 de întrebari 
care se regăsesc în testul MAST vizează autoevaluarea de către pacient a 
problemelor sale sociale, profesionale și familiale care sunt asociate cu con-
sumul frecvent de alcool. Testul a fost special construit pentru screening, 
pentru a evidenția, din populația generală, pe acei indivizi care au o pro-
blema în legatură cu consumul de alcool. Există doua dezavantaje majore 
ale folosirii testului MAST în comparatie cu alte teste de screening pentru 
alcoolism folosite astazi. Primul este legat de durata de timp necesară com-
pletarii chestionarului, care fiind destul de lungă îl face mai puțin util pen-
tru aplicare în situații de triaj, de prim ajutor, sau de asistența în sistemul 
de urgență. Alt dezavantaj se referă la faptul că itemii testului fac referire și 
pun accent mai mult pe problemele de-alungul vieții decât pe cele curente. 
Aceasta înseamnă că acest test este mai puțin sensibil la detectarea simpto-
maticii incipiente în formarea adicției.

CAGE. Testul CAGE (Cut-down; annoyed; Guilty; Eye-opener) este un in-
strument de screening pe cât de vechi pe atât de popular. Este un test foarte 
scurt, cu numai patru întrebari care diagnostichează problemele cu alcoolul 
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considerând întreaga istorie de viață a pacientului. CAGE a apărut pentru 
că deși sunt disponibile sute de teste ce pot fi folosite în screening-ul pentru 
alcoolism, inclusiv unele foarte elaborate, cu până la 100 de itemi, a fost 
nevoie să fie dezvoltate teste scurte și foarte scurte de screening pentru a 
încuraja folosirea lor în cabinetele medicale de medicină de familie și nu 
numai sau în situații de triaj, de prim ajutor, ori de asistență în sistemul de 
urgență. Dispensarele, cabinetele medicilor de familie și centrele de urgen-
ță pot oferi cea mai bună oportunitate de screening pentru pacienții alcoo-
lici. Studiile demonstrează că și la pacienții cu simptome clasice, abuzul de 
alcool este identificat doar în 30% din cazuri în special din cauza limitei în 
timp și suprasolicitării. Două răspunsuri afirmative la testul CAGE indică 
la probleme legate de consumul de alcool.

Evaluarea nivelului de inteligenţă

Testele Standardizate IQ. IQ este prescurtarea pentru „Intelligence 
Quotient” – „coeficientul de inteligenţă”, reprezintă un concept și un scor 
derivat din diferite teste standardizate prin care se încearcă măsurarea in-
teligenței. Există o serie de teste care cu aproximaţie apreciază nivelul 
intelectual-mnestic al individului. Ideea se datorează psihologului şi filo-
sofului german William Stern, care a studiat psihologia personalităţii şi a 
inteligenţei. Subiectul testului IQ constă din exerciţii de memorie, spirit de 
observație și gândire logică. în baza coeficientului de reuşită se stabileste 
punctajul IQ:

peste 140 inteligenţă de geniu
130-140 inteligenţă superioară exceptională
120-130 inteligenţă mult peste medie
110-120 inteligenţă peste medie
100-110 inteligenţă medie superioară
90-100 inteligenţă medie
80-90 inteligenţă sub mediu
70-80 inteligenţă la limită
50-69 retardare mentală uşoară
35-49 retardare mentală moderată
20-34 retardare mentală severă

La copii QI-ul se măsoară în baza criteriilor pe care copiii sunt capabili să 
le execute la vârsta respectivă, iar la adulţi se măsoară în funcţie de nivelul 
inteligenţei individului respectiv în comparaţie cu populaţia medie.
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