MINISTERUL SANATATII AL REPUBLICII MOLDOVA
Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie N. Testemitanu

Catedra Economie, Management §i Psihopedagogie in Medicina

Constantin ETCO, Mariana CERNITANU, luliana FORNEA,
Natalia DANILIUC, Margareta CARARUS, Ludmila GOMA

PSIHOLOGIA MEDICALA
SUPORT DE CURS

Chisinau - 2012



MINISTERUL SANATATII AL REPUBLICII MOLDOVA
Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie N. Testemitanu

Catedra Economie, Management §i Psihopedagogie in Medicina

Constantin ETCO, Mariana CERNITANU, luliana FORNEA,
Natalia DANILIUC, Margareta CARARUS, Ludmila GOMA

PSIHOLOGIA MEDICALA
SUPORT DE CURS

Chisinau

Editura

2012



Recomandat pentru publicare la Consiliul Central Metodic a
Universitatii de Medicina si Farmacie N. Testemitanu, proces - verbal nr. 2
din 13. 10. 2011

Autori:

Etco Constantin, dr. hab. In medicina, profesor univ., sef Catedra
Cernitanu Mariana, dr. in psihologie, conf. univ.,

Fornea luliana, dr. in psihologie, conf. univ.,

Daniliuc Natalia, lector univ.,

Cararus Margareta, lector univ.,

Goma Ludmila, dr. in economie, conf. univ.,

Recenzenti:

Perjan Carolina, dr. in psihologie, conf. univ., decan Facultate
Psihologie si Asistenta Sociald, UPS Ion Creanga, Chiginau.

Gontga Victoria, dr. in psihologie, conf. univ., sef Catedra Asistenta
Sociald, Universitatea Libera Internationalda din Moldova, Chisinau.

Cardausu Ghenadie, dr. in medicind, conf. univ., Catedra Psihiatrie,
Narcologie si Psihologie Medicald, USMF N. Testemitanu, Chiginau.

Suportul de curs Psihologia medicald este propus cu preponderenta
studentilor de la institutiile medicale. Lucrarea datd are drept scop de a oferi
cunostinte despre aspectele relatiei medic — pacient. Prin posedarea unor abili-
tati de comunicare eficienta, prin cunoasterea particularitatilor pshologice ale
pacientului, a bolii si durerii lui, viitorii medici vor achizitiona anumite
competente utile in activitatea lor profesionala.

© CEP Medicina, 2012
©



CUPRINS
Preambul ..o 5
TEMA 1. Concepte fundamentale ale psihologiei in medicina (lu. Fornea)...6

TEMA 2. Psihologia medicala. Campul de preocupari al psihologiei

medicale (IU. FOIMBA)......ouiiiiiiiiiiieerees s 31
TEMA 3. Abordarea personalitatii in psihologia medicala

(M. Cernifanus, L. GOMA)......ccciueiviriereiiesiesieeesssesssssseessessssessessessessessessesseses 44
TEMA 4. Normalitatea. Anormalitatea (M. Cararius).........ccuevververceiereenenens 80
TEMA 5. Elemente de psihologie a sanatatii (lu. Fornea, M. Cararus)........ 90
TEMA 6. Stresul si influenta lui asupra omului

(M. Cernifanu, It. FOFREQ)...........cccoovimuiiiiiiiiinineeese et 102
TEMA 7. Aspecte psihologice ale bolii si durerii (M. Cernifanu)............... 118
TEMA 8. Tulburarile psihosomatice si cele somatopsihice

[ =7 7777777 ) OSSR 136
TEMA 9. Relatia medic - pacient (C. Etco, N. Daniliuc)...........ccccccouevuvnn.. 156
TEMA 10. Actul terapeutic. Strategii de optimizare a actului terapeutic

(1U. Fornea, M. CAFATIUS) ...ccccvvevreiereieiieeseeieesesaesiestaestesssesssessesseasessssneeseens 179
TEMA 11. latrogeniile. Efectele erorilor medicale (N. Daniliuc)................ 200
TEMA 12. Personalitatea medicului (C. Efco, M. Cernitanu)..................... 212

TEMA 13. Particularitatile psihologice ale omului bolnav
[ =2 7777777 ) PSS 231

TEMA 14. Elemente de psihoprofilaxie si psihoigiena a vietii cotidiene
[ 27777777 ) PSSP 247

TEMA 15. Aplicarea metodelor psihoterapeutice in medicina
(M. Cernitanu, L. GOMA)........ccueiiiieeriiriesiesieesie e seeseste et e e sreesresne s 264



Preambul

Psihologia medicala este un domeniu de interferenta a doua
mari practici care privesc individul uman in starile lui fundamentale de
sanatate si de boala. Psihologia medicala este partea cea mai subtild a
artei terapeutice, este domeniul care ofera prilej de imagine si analiza,
dar si de autodezvoltare a oricarui specialist. In domeniul medical,
psihologia se evidentiaza printr-un tablou axiologic cu ajutorul caruia
medicii isi pot evalua demersul terapeutic.

Psihologia medicald propune si explica notiuni ale unor atitudini
si comportamente patogene, la fel si complexul multifactorial care
genereaza sindroame si boli, din punct de vedere psihologic, somatic si
social, si care limiteaza fiinta umana in libertatea ei de miscare, de
actiune si in posibilitatea de a se bucura pe deplin de viata.

Psihologia medicald se afirma drept un instrument de lucru de
neinlocuit in activitatea oricarui medic care este preocupat de starea
buna a pacientilor si de reputatia sa de specialist bun in domeniu.

Pentru a descrie subiectele psihologiei medicale am apelat la
lucrarile specialistilor recunoscuti in domeniu, precum sunt: David
Daniel, Tudose Florin, Golu Mihai, Pirozynski Tadeusz, Scripcaru
Gheorghe, Endchescu Constantin, lamandescu loan, Pesseschkian
Nossrat, Meunenesuu B. /1. etc.

Dintre conceptele psihologiei medicale desfagurate in prezentul
suport de curs, am acordat o atentie sporitd urmatoarelor: conceptiile
psihosomatice si somatopsihica in medicind; relatia medic — pacient;
particularitatile personalitatii medicului; psihologia personalitatii
pacientului. La fel, un subiect actual in psihologia medicald este
psihologia sanatatii, cu masurile de psihoigiend si psihoprofilaxie a
personalitatii, caruia noi i-am acordat atentia cuvenita in lucrarea data.

Suportul de curs Psihologia medicald este destinat studentilor -
medici de la USMF N. Testemifanu pentru a facilita intelegerea
conceptelor ce tin de particularitatile psihologice ale medicului si ale
pacientului, in scopul eficientizarii relatiei terapeutice medic — pacient.

Autorii



TEMA 1. CONCEPTE FUNDAMENTALE ALE PSIHOLOGIEI
iN MEDICINA

Structura:

Implicatii generale ale psihologiei In medicina.
Comunicarea in medicind. Principiile comunicarii medicale.
Aspecte psihologice ale afectivitétii in medicina.

Aspecte psihologice ale sferei volitive a personalitatii.
Psihologia conduitei si activitatii.

Metode de cercetare in psihologie.
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Obiective operationale:

- Definirea si analiza conceptelor despre psihicul uman.

- Explicarea formelor (ipostazelor) psihicului.

- Analiza si explicarea structurii psihicului uman.

- ldentificarea factorilor ce influenteazd comunicarea medic —
pacient.

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

- Analiza proceselor reglatoare, ce influenteaza eficienta actului
terapeutic.

- Analiza psihologica a activitatii si a atributelor ei.

- Intelegerea rolului si functiilor conduitei pentru psihologia
medicala.

Cuvinte-cheie: psihologie; psihic; constiintd; subconstient;
inconstient; activitate umana; afectivitate; vointa; metode de cercetare.

1. Implicatii generale ale psihologiei in medicina
Psihologia este stiinta care se ocupa cu descrierea si explicarea
fenomenelor psihice si a comportamentului uman. Etimologic,
cuvantul provine din 1. greaca: “psyhe” — suflet, suflare, si “logos” —
stiinta, cuvant.
Obiectul psihologiei este psihicul, care se prezinta ca:
- un sistem de orientare si reflectare propriu animalelor superioare
si oamenilor;
- produs al adaptarii, activitatii si functiei sistemului nervos.
Activitatea psihicului rezida in:
- viata psihicd interioard;



- comportament;
- activitatea, conduita individului;
- personalitatea omului.
Forme ale vietii psihice (numite si ipostaze ale psihicului):
- constiinta;
- subconstientul;
- incongtientul.

Constiinta este forma de organizare a vietii psihice (nivelul
superior de dezvoltare al psihicului). Este rezultatul conditiilor social-
istorice de formare a omului in cadrul activitatii de munca, care se afla
permanent in comunicare (cu ajutorul limbajului) cu alti oameni.

Omul este unicul dintre fiinte care este capabil de autoanalizd,
autocontrol §i autoapreciere.

Subconstientul este ansamblu starilor psihice de care subiectul
nu este constient, dar care influienteazd comportamentul sau. E o
formatiune sau un nivel psihic ce cuprinde actele care au fost candva
constiente, dar care in prezent se desfidsoara in afara controlului
congtient. Subconstientul constituie rezervorul in care se conserva
amintirile, automatismele, deprinderile, montajele intelectuale sau
perceptive stereotipizate, deci toate actele ce au trecut cindva prin
filtrul constiintei, s-au realizat cu efort, dar care se afla intr-0 stare
latentd, de virtualitate psihica, putand insa sa redevina oricand active,
sd paseasca pragul constiintei.

Inconstientul este rezervorul de fenomene, evenimente traite si
reactii psihice care intervin 1n activitatea noastrd, fara a ne da seama de
prezenta lor (reactiile noastre instinctive, dorintele si sentimentele
noastre refulate, complexele dobandite, conflictele nerezolvate etc.).

Behaviorismul, psihanaliza si psihologia umanista sunt marile
curente stiintifice si orientdri care au influentat intreaga istorie a
psihologiei, fiecare dintre ele propunand diverse modele explicative
asupra vietii psihice. La dezvoltarea psihologiei ca stiinta si-au adus
aportul considerabil si medicii-practicieni din diferite timpuri. La fel,
mentiondm un fapt extrem de important, desprins din practica
medicald, i anume cd marii clinicieni au fost i mari psihologi, chiar
dacd nu au avut la baza o pregitire de specialitate.

Acest adevar de necontestat nu trebuie sa ne duca la ideea ca un
viitor medic se poate lipsi de cunostinte psihologice, mai ales de cele



legate de profesiunea lui, si aceasta din doua motive: nu toti vor putea
unui medic neinstruit din punct de vedere psihologic ar fi limitate. Se
poate considera ca, in zilele noastre, cdnd cea mai mica emotie are o
expresie biochimica, iar psihologia poate vindeca o serie de boli In
absenta medicamentului, aceastd omisiune ar constitui o grava eroare.

Daca vom incerca sd definim global stiinta medicala, conturand
numai cadrul general al preocuparilor ei, vom face acelasi lucru si cu
psihologia, a carei dezvoltare impresionanta in ultimele decenii a avut
loc simultan cu tentativele infructuoase de a se defini in mod deplin
satisfacator psihicul si domeniul lui de studiu.

Astdzi se considera ca psihicul reprezintd, conform definitiei
date de Paul Popescu-Neveanu, un anmnsamblu de stari, insugiri,
fenomene si procese subiective ce depind cu necesitate de mecanismele
cerebrale §i de interactiunea cu lumea obiectiva, indeplinind functiile
de raportare la lume si la sine, prin orientare, reflectie, planificare
mentala si acgiuni transformativ - creative.

Conform aceluiasi autor, psihicul constituie o modalitate
superioard a vietii de relatie (care la om este esentialmente
socioculturald) cu a adaptarii (care la om este mijlocitd instrumental si
social) si se concretizeaza prin interventia activa a acestuia in mediu,
pe care 1l transformd prin munca. Obiectul psihologiei generale
trateaza procesele, sistemele si 1Insusirile psihice, integrand si
problematica generica a personalitatii.

Psihicul uman este definit ca:

1) o forma de adaptare specificd a individului uman la mediul
socioculural;

2) o forma specifica de cunoastere de catre individul uman a
mediului inconjurator;

3) un fenomen conditionat si determinat sociocultural;

4) un fenomen conditionat de functionarea normala a creierului.

1) Psihicul ca forma de adapatare specifica a individului uman la
mediul sociocultural.

Adaptarea se realizeaza conform urmatoarelor etape:

- Semnalizarea (descoperirea de catre organism a stimulilor
biologici necesari care asigura conservarea si perpetuarea speciei).

- lIritabilitatea (reactia intregului organism la actiunea stimulului,
care este generalizatd, interna si difuza).



- Excitabilitatea (reactia imediata a organismului la actiunea unui
stimul, care este locald, specifica, reversibila, realizandu-se prin
intermediul organelor de simt).

- Sensibilitatea (diferentierea si selectarea stimulilor dupa
calitate, intensitate, durata si tonalitate afectiva si trebuinte, cu ajutorul
analizatorilor).

- Motricitatea (deplasarea organismului in mediul inconjurator,
asigurandu-i acestuia cunoasterea mediului exterior).

2) Psihicul ca forma specifica de cunoastere de catre individul
uman a mediului inconjurator. Cunoasterea reprezinta o reproducere in
plan intern a realitdtii exterioare, adicd asimilarea si prelucrarea
informatiilor din mediul exterior. Cunoasterea este de doua feluri:

a) Cunoasterea senzorio-motorie;

b) Cunoasterea rationala.

Cunoastrea senzorio-motorie are urmitoarele caracteristici:

- are la bazd organele de simt;

- este nemijlocita, adica relatia dintre organism si mediu este
directa;

- este materiala, adica se refera la insusirile concrete ale
obiectelor;

- este obiectiva, adica percepe realitatea asa cum este ea;

- este reproductivd, adica organismul nu produce transformari in
mediul inconjurator.

Cunoasterea rationali are urmatoarele caracteristici:

- este ideala, adica cunoasterea realitatii se realizeaza cu ajutorul
notiunilor i rationamentelor;

- este activa, costand in implicarea subiectului in cunoasterea
realitatii, asigurdndu-i acestuia adaptarea eficientd la mediul
inconjurétor;

- este subiectiva, adica cunoasterea realitdtii este selectiva, in
functie de interesele si trebuintele subiectului, putind fi corectd sau
deformata;

- este  constructiv-creativd, constind in  transformarea
cunostintelor asimilate de catre subiect, prin combinarea si
recombinarea achizitiilor cognitive anterioare (cunostiinte).

3) Psihicul este un fenomen conditionat si determinat sociocultural.
Socializarea consta in formarea conduitelor moral-civice la nivelul
individului uman. Educatia, dealtfel, consta in transmiterea si



asimilarea cunostiintelor teoretice §i practice, in formarea si
dezvoltarea aptitudinilor, precum si a personalitatii individului uman.
Enculturatia constd in transmiterea generationala a culturii unui
popor.

4) Psihicul este un fenomen conditionat de creier si arata, ca
socialul actioneaza asupra pshicului uman prin intermediul creierului.

Relatia dintre psihic si creier Se explica urmatoarele fenomene
psihice:

- Maturitatea si normalitatea psihica sunt conditionate de evolutia si
functionalitatea normald a creierului.

- Unele procese psihice au o localizare corticald specifica, cum ar fi:
limbajul este localizat la nivelul lobului frontal; afectivitatea este
localizatd in centrii hipotalamici; memoria este localizata in centrii
parietali si senzatiile sunt localizate in diferite arii corticale, iar alte
procese psihice au o localizare corticala difiuza, nespecifica, pe toatd
scoarta cerebrald, cum ar fi: atentia, vointa, gandirea, etC.

Structura psihicului uman presupune:

e Procese psihice — reprezinta reflectarea dinamica a realitatii in
diferite forme ale fenomenelor psihice (senzatiile, perceptia, memoria,
gandirea, imaginatia, vorbirea, atentia, vointa);

o Stari psihice — nivelul relativ stabil al activitatilor psihice
concretizat in momentul dat, care se exteriorizeaza printr-0 activitate
mai intensd sau mai slabd (optimism, entuziasm, jale, bucurie,
incredere, manie, tristete, iritare etc.);

o Insugiri psihice — formatiuni stabile, care asigurd un anumit nivel
calitativ si cantitativ al activitagii si conduitei omului respectiv,
manifestat prin: temperament, caracter, aptitudini.

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

P. Popescu-Neveanu considera psihologia medicala ca obiect de
studiu al psihologiei bolnavului si al relatiilor sale cu ambianta,
legaturile sale subiective cu personalul medico-sanitar (in mod
predominant — cu medicul) si cu familia. Acelasi autor include o nota
in plus 1n sfera definitiei psihologiei medicale, afirmand cé ea studiaza
si reactia psihicd a bolnavului fatd de agresiunea somatica si/sau
psihica (posibil generatoare de boald) si mijloacele psihice de
tratament.
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In sfarsit, Sahleanu si Athanasiu adauga in sfera de preocupdri a
psihologiei medicale si problematica psihologica a profesiunii
medicale, separat de problematica relatiei interpersonale medic -
pacient (pe care o consideram ca fiind ,,un fir rosu” al acestei
discipline), pe care autorii mentionati o definesc ca ,,drama existentei
umane proiectatd pe coordonatele bolii, suferintei, mortii §i
interactiunii filantropice”.

2. Comunicarea in medicina. Principiile comunicarii
medicale
Unele dintre cele mai recente principii ale comunicarii au fost
formulate de reprezentantii scolii de la Palo Alto, care au tinut sa le
confere o aura de rigurozitate, numindu-le axiome ale comunicarii:
- Comunicarea este inevitabila.
- Comunicarea se dezvolta in planul continutului si in cel al
relatiei.
- Comunicarea este un proces continuu si nu poate fi abordat in
termeni de cauza — efect sau stimul — reactie.
- Comunicarea are la bazad vehicularea unei informatii de tip
digital si analogic.
- Comunicarea este un proces ireversibil.
- Comunicarea presupune raporturi de putere intre participanti.
- Comunicarea implicA necesitatea acomodarii si ajustarii
comportamentelor.

Componentele comunicéirii in context medical:

1. Canalul. Maniera de transmitere si stilul prezentarii au un
impact semnificativ. Cei ce vorbesc repede creeaza impresia de
credibilitate.

- Cu toate acestea, discursul rapid interfereazd cu procesarea
sistematicda a mesajului si astfel este mai eficient in cazul unui
auditoriu cu opinii initiale contrare celor ale comunicatorului.

- Un discurs rostit cu entuziasm si convingere este perceput drept
puternic. Discursurile eficiente presupun un contact vizual bun,
impresia unei convingeri ferme in cele transmise.

- Comunicdrile cu ezitari, calificative si justificari sunt considerate
discursuri slabe si sunt ineficiente in convingerea persoanelor.
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2. Sursa. Cele mai importante caracteristici implicate in
comunicarea eficienta sunt: credibilitatea comunicatorului, experienta,
atractivitatea, agreabilitatea, similaritatea.

- Credibilitatea comunicatorului. Cel mai important factor care
influenteazd schimbarea atitudinii este, de departe, credibilitatea
persoanei ce transmite mesajul. Atunci cand comunicatorul are un
anumit statut, prestanta (de ex., un profesor universitar), e mai probabil
ca persoanele care asculta mesajul sa fie convinse.

- Experienta. Cei perceputi drept persoane cu experientd in
domeniu au mai multa influenta asupra atitudinilor persoanelor, decat
cei despre care se presupune a avea mai putind experienta.

- Atractivitatea. In general, comunicatorii cu un aspect plicut
transmit mai eficient mesajul decat persoanele cu un aspect neingrijit.

- Agreabilitatea. Semnalele verbale si nonverbale, manierismele si
stilul prezentdrii si al transmiterii mesajului exercitd o influenta
pozitiva asupra auditoriului.

- Similaritatea. Cu cat este mai apropiat comunicatorul de
auditoriu ca varstd, sex si origine etnicd, cu atdt mai mare este
impactul. Numeroase studii au aratat ca originea si sistemul de valori
al comunicatorului au un efect mai mare asupra auditoriului, daca
acesta din urma se poate identifica cu ele.

I11. Mesajul. Variabilele legate de mesaj se refera la continutul
informatiei furnizate si la maniera in care aceasta este comunicata.

= increderea. Mesajele furnizate cu incredere sunt mai
convingatoare. Expresii ca ,,evident”, ,,fara nici un dubiu” etc. sunt mai
convingatoare decat expresii vagi ca, de ex., ,,se pare ca”, ,trebuie s
verific”, ,,nu sunt sigur”.

=  Recurgerea la frica. Impactul emotional al unui mesaj este un
factor important in schimbarea atitudinilor. Unul dintre cei mai studiati
factori este frica. Campaniile publicitare ce genereaza un anumit nivel
de teama si anxietate, cum ar fi avertismentele legate de cancer si
fumat, sunt intr-o anumitd masura eficiente si produc efectul scontat.
Cu toate acestea, inducerea unui nivel mult prea ridicat de frica este
mai putin eficienta, probabil pentru cd emotiile extreme interfereaza cu
procesarea informatiei, iar auditoriul tinde sa ignoreze mesajul.

= Mesaje cu doua taisuri. Auditoriul raspunde in mod diferit la
mesajele clare si la cele cu doud taisuri. Mesajele clare au eficienta
maxima la subiecti neinformati in legatura cu domeniile in care
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comunicatorul 1isi prezintd convingator argumentele. Totodata,
mesajele cu doua taisuri sunt mai eficiente la: cei care initial nu sunt de
acord; cei bine informati asupra subiectului; un auditoriu ce va auzi pe
viitor contraargumente. Prezentarea unor argumente favorabile
puternice, impreund cu o versiune vaga a contraargumentelor se
numeste inoculare.

= Ordinea prezentirii mesajelor are un efect moderat asupra
gradului lor de eficienta. Cand mesajul are relevanta personala, efectul
primatului pare a fi mai puternic.

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

= Repetarea si concluziile. Mesajele repetate sunt mai eficiente
decat cele transmise o singurd datd. O afirmatie recapitulativa clara
asupra mesajului este, de asemenea, utila.

Specificul cominicirii dintre medic si pacient. Comunicarea
terapeutica trebuie vazutad ca o interactiune dintre medic si pacient, n
cursul careia medicul se axeaza pe nevoia pacientului de a promova un
schimb eficient de informatii cu medicul. Scopul comunicérii medicale
implicd stabilirea relatiei terapeutice, intelegerea perspectivei
pacientului, explorarea gandurilor si emotiilor acestuia i ghidarea lui
in rezolvarea problemelor.

Componentele esentiale ale comunicarii terapeutice sunt:

- Confidentialitatea;

- Respectul pentru intimitate;

- Dezvaluirea de sine;

- Atingerea;

- Ascultarea activa;

- Observarea activa.

Cu referinta la relatia medic — pacient, in literatura de speciali-
tate este descris modelul LEARN, care exprima algoritmizarea relatiei
cu pacientul:

- Listen (with sympathy and understanding to the patient’s
perception of problem) - Ascultd cu bundvointa si empatie perceperea
de catre pacient a problemei sale (medicale).

- Explain (your perception of the problem) — Explica perceperea
problemei (medicale) din punctul tau de vedere.
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- Acknowledge (and discuss the differences and similarities) —
Identifica si discuta diferentele si asemanarile (de percepere a
problemei de catre pacient si medic).

- Recomend (treatment) — Recomanda tratamentul.

- Negotiate (agreement) — Negociaza obtinerea consimtamantului
(fata de schema terapeutica).

3. Aspecte psihologice ale afectivitatii in medicina

Afectivitatea este o componentd esentiald si indispensabila a
sistemului psihic uman, la fel de necesara si legic determinata ca si
oricare alti componenti — cognitivd, motivationald, volitivd etc. In
aceasta calitate, ea trebuie sa posede atributele generale ale psihicului
— de a fi o modalitate specificd de relationare cu lumea si cu propriul
Eu, de a avea o valoare informational-reflectorie, respectiv, de a
semnaliza si semnifica ceva, de a Indeplini un rol reglator specific, mai
mult sau mai putin evident. Prin urmare, afectivitatea este acea
componentd a vietii psihice care reflecta, in forma unei trdiri
subiective de un anumit semn, de o anumitd intensitate si de o anumitd
duratd, raportul dintre dinamica evenimentelor motivagionale sau a
starilor proprii de necesitate si dinamica evenimentelor din planul
obiectiv extern.

In organizarea sistemului psihic, afectivitatea ocupa o pozitie de
interfata intre cognitie si motivatie, cu care, de altfel, se impleteste cel
mai strans. Cognitia mediaza si oferd semnalele de activare si
declansare a emotiei, dar ea nu este o cauza a acesteia, ci doar o
conditie necesard. Cauza rezida in natura raportului dintre cele doua
planuri de referintd ale personalitatii umane — intern si extern. Semnul
si intensitatea trairilor se modifica in functie de perceptia situatiei sau
de reprezentarea ei mentald anticipatid. Daca intr-un anumit context
obiectiv, un bat va fi constientizat in perceptie ca sarpe, el va provoca
o emotie de fricd sau de spaima; daca, insa, intr-un astfel de context un
sarpe va fi perceput ca un bat, cognitia in sine nu va produce nici o
emotie. Astfel, prin interpretarea personalizata, din perspectiva eului, a
continutului cognitiei ia nastere fenomenul de dislocare emotionala.

Legatura afectivitatii cu motivatia a fost in mod explicit
formulata pentru prima data de catre Mc. Dougall (1924). in conceptia
lui, orice instinct este resimtit ca o emotie. Afirmatia este doar partial
adevaratda, pentru cd exista unele trebuinte organice, ca, de pilda,
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foamea si setea, care nu se resimt ca emotii, ci ca stari de disconfort
fiziologic general. Totodata, idea legaturii dintre emotie si motiv nu
trebuie redusa doar la cea de semnalizare — o emotie semnalizeaza o
specifica, avand un referent obiectual, s devind motiv declansator al
actiunii. Astfel, emotiile de frica, suparare, furie, gelozie, iubire,
bucurie etc. pot dobandi si functia de motive, Iimpingand subiectul sa
actioneze in concordanta cu semnul si intensitatea trairii.

Fiind o entitate dinamico-energeticd, emotia trece din ipostaza
de ,stare"” in cea de ,,impuls". Ca stare, ea influenteaza activitatea
curentd (mentald sau externd); ca ,,impuls", ea declanseaza o actiune
noud, potrivit semnului si intensitatii sale. Astfel, cele doud expresii:
»este furios" si ,,a actionat in stare de furie” sau “sub impulsul furiei”
semnifica realitati psihologice diferite. In primul caz, furia ni se
infatiseazd ca stare si ea va influenta asupra desfasurarii
comportamentului general al subiectului; in cel de-al doilea caz, furia
ne apare ca motiv, ea declangdnd o actiune concretd, specificd a
subiectului 1n raport cu situatia-stimul datd. Prin aceastd
convertibilitate motivationald, afectivitatea devine intim legatd si
implicata 1n actiune, in comportament.

Psihologia clasica introspectionista a stabilit o structura a sferei
afective alcatuitd din: emotii, sentimente si pasiuni.

Emotiile sunt considerate stari afective care apar in interiorul
nostru, brusc, sub forma de trairi mai mult sau mai putin violente, dar
mai mult sau mai putin pasagere (trecitoare). Frica, spaima, angoasa
raspund acestei definitii. W. James a introdus termenii de ,,emotii-soc"
si ,,emotii puternice", pentru a sublinia caracterul de instantaneitate si
de intensitate al fenomenului.

Sentimentele se aseamana cu emotiile prin aceea ca sunt stari
afective de factura complexd, dar se deosebesc prin aceea cd sunt
stabile, durabile si mai putin intense. Putem spune ca, emotia reflecta o
legatura situationala temporard cu obiectul, pe cand sentimentele
reflecta o legatura durabild, consolidatd, care se mentine i in absenta
contactului  senzorial imediat cu acesta. Simpatia, iubirea,
resentimentul, gelozia, orgoliul, rusinea sunt structuri afective
complexe si stabile, care pot fi categorisite ca sentimente
interpersonale, formate in raporturile noastre cu ceilalti: sentimente
sociale, legate de diferite grupuri din care facem parte, sentimente
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spirituale (ideale) asociate cu sistemele de valori (sentimente estetice si
religioase).

Pasiunea se diferentiaza atit de emotie, cat si de sentiment. De
la emotie imprumutd intensitatea, prin care transformad lumea in
directia impusa de ea, adesea facandu-ne ,,orbi" in fata realitatii. De la
sentimente preia durata, relativ lunga. Pasiunea isi afla originea intr-0
puternicd motivatie intrinseca, centratd pe un domeniu al cunoasterii i
al vietii sociale.

Emotia mai este privita ca o structura de comportament
declansatd de un ansamblu de cauze directe si indirecte, interne
siexterne, care persistd un timp mai indelungat dupd incetarea
stimulului si, ca urmare, devine o fortd motivationald puternica a
comportamentului individual.

Comportamentul emotional evolueaza in trei faze succesive:

* raspunsul imediat, de duratd scurtd corespunzdnd, in plan
introspectiv, emotiei propriu-zise;

» raspunsul secundar, de duratd variabild, cu exceptia cazurilor
patologice, de intensitate mai micd decat emotia, dar evaluat
introspectiv diferit de emotia imediata;

« efectele persistente ale emotiilor, consecinte ale raspunsului
secundar, sunt habitudini emotionale stabile, care corespund
sentimentelor. In aceastd perspectiva, pasiunea nu este decat un efect
persistent al emotiilor, a caror intensitate particularad si ale caror
consecinte asupra comportamentului justifici pe plan fenomenologic
un studiu separat, dar al caror mecanism de formare, pornind de la
emotia initiald, nu este specific.

Afectele sunt manifestari emotionale cu caracter exploziv, cu
aparitie brusca, de scurtd duratd, cu desfasurare unipolard, insotite de
expresii i gesturi ample si haotice. Asa cum am arétat, afectele apar pe
continuumul emotional atunci cand intensitatea trdirii atinge si
depaseste pragul superior. Prin analogie eu senzatia, putem spune ca
ele sunt modalitati nespecifice, exceptionale, de manifestare a unor
emotii modale (polare) specifice. Ele pot aparea atat pe segmentul
pozitiv, cét si pe cel negativ al continuumului emotional. Pentru primul
caz, pot fi indicate efectele de euforie, de ras, de bucurie, iar pentru
cazul al doilea — afectul de furie, de groaza, de panicd, de plans. Ele
duc la ingustarea campului constiintei, la sldbirea capacitatii de
discernamant si a autocontrolului.
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4. Aspecte psihologice ale sferei volitive a personalitatii

Vointa apartine acelor fenomene ale vietii psihice care nu si-au
precizat incd definitiv locul lor in problematica sistemica si aria
studiilor psihologice. Punctele de vedere exprimate difera si uneori au
fost situate la poli diferiti.

Vointa este recunoscutd ca o entitate distinctd si ireductibila,
declarata drept componenta fundamentald a vietii psihice a omului (in
special, in psihologia introspectionista de factura voluntarista); la polul
opus, i se neaga statutul de entitate individualizata, distinctd, fiind
atribuita procesualitatii fiziologice (psihologia behaviorista, J. B.
Watson). Psihologia europeana confera vointei un statut de entitate
psihica distincta, ea fiind abordata in individualitatea ei specifica.

Cel mai pregnant atribut ce se ataseaza la procesul volitiv al
personalitatii este libertatea umand: omul trebuie sd se dezvolte
independent in spatiul existentei sale, ghidandu-se i1n special de
dorintele si interesele sale, de necesitdtile si motivatiile personale.
Absolutizarea acestei forte a dus la conturarea conceptului de ,,liber
arbitru”, potrivit caruia comportamentul uman este determinat exclusiv
de vointa si prin aceasta el devine independent de conditiile externe.

Vointa este un proces reglator complex al personalitatii, care se
implicd in viata psihicd ca un mecanism de filtrare si rationalizare
(optimizare).

Pierre Janet (1859-1947), creatorul psihologiei actionale si a
conduitei, sustine ideea ca vointa este o caracteristica a actiunilor
sociale comlexe, ce necesitd un mare grad de mobilizare si se executa
cu dificultate. In acest context, vointa raporteazi actiunea la tendintele
sociale si morale, retinind-o prin amanare si pregatind-o mintal prin
intermediul limbajului intern.

in ,,Dictionarul de psihologie” (N. Sillamy), voinfa este definita
ca aptitudine de actualizare si realizare a intentiilor proprii. Actul
voluntar, precedat de o idee si determinat de ea, presupune o reflectie
si 0 angajare. Conduitele care nu raspund de acest criteriu nu depind de
vointa.

In urma expunerii prezentate mai sus este evidentd
complexitatea procesului volitiv al personalitatii si lipsa unitatii
teoretice si metodologice 1n abordarea acestui fenomen psihic.
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O pozitie adecvata a vointei este atasarea acesteia la sistemul si
mecanismele de reglare si autoreglare a personalitatii, al caror rol
principal se contureaza in optimizarea comportamentelor orientate spre
atingerea unui anumit obiectiv cu valoare adaptativa. La om, aceste
mecanisme interne de autoreglare se structureaza si se integreaza la
doud niveluri functionale calitativ diferite: nivelul involuntar si
nivelul voluntar.

Nivelul involuntar se caracterizeazi prin  absenta
intentionalitdtii, a analizei prealabile a conditiilor, a compararii,
selectiei si deliberarii. El asigurd declangarea automata a actiunii de
raspuns si centrarea ei directd pe obiectiv (efectul adaptativ final).
Exemplul tipic al reglarii involuntare il constituie actele reflexe care
stau la baza homeostaziei fiziologice a organismului, reflexele de
orientare — explorare — tintire in cadrul activitatii perceptive, reflexele
de aparare.

De nivelul involuntar se apropie actele comportamentale
puternic automatizate, de genul deprinderilor si mai ales al
obisnuintelor, a caror derulare nu mai reclama un control constient
sustinut si nici o concentrare speciala.

Nivelul voluntar se subordoneazd functiei reglatoare a
congstiintei (deci el obligatoriu implicd atributul constiintei), iar din
punct de vedere instrumental, se conecteazd la subsistemul
motivational, favorizand si optimizand finalizarea motivului in scop.

Elementele sale definitorii vor fi:

- intentionalitatea (actiunea este intentionatd);

- analiza prealabila a conditiilor, a raportului dintre scop si
mijloc (actiunea va fi mediata de un model mental);

- deliberarea si decizia (actiunea este rezultatul unei evaluari a
raportului dintre avantaje si dezavantaje, dintre castiguri si pierderi);

- efortul (actiunea implici un anumit grad de mobilizare
energetica, relativ direct proportionala cu dificultatea obstacolului).

Obstacolul devine pilonul principal in jurul caruia se
structureaza si se dezvoltd mecanismul reglarii de tip voluntar si vointa
ca dimensiune psihica a omului. El are sens psihologic, relational,
individualizdndu-se pe fondul interactiunii subiectului cu abilitétile si
vederea satisfacerii unor stari proprii de motivatie sau indeplinirii unor
obligatiuni (profesionale, sociale).
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Activitatea nu are o organizare uniforma si o desfasurare egala
pe aceleasi coordonate sau 1n aceleasi directii. Ea variaza semnificativ
atat in functie de tabloul starilor psihofiziologice interne ale persoanei,
cat si de caracteristicile situatiilor obiective — grad de complexitate,
nivel de dificultate sau noutate, etc.

Este important s& precizdm ca efortul voluntar si, respectiv,
vointa nu se identifici si nu decurg nemijlocit din forta fizica
musculara sau forta sistemului nervos (tipul puternic), ci reprezinta
expresia dezvoltarii §i consolidarii mecanismelor constiente in cursul
ontogenezei prin confruntarea sistematicd si directd cu greutati si
obstacole de diferite genuri.

Prin mobilizarea si canalizarea selectivd a energiilor necesare
activitatii si prin directionarea lor spre atingerea scopurilor propuse,
vointa devine o conditie subiectiva (psihicd) esentiala a succesului si a
inaltelor performante in orice activitate. Dat fiind faptul cad existd un
important consum de energie, actul voluntar duce, inevitabil, si la
oboseala (musculara sau neuropsihicd), a carui amplitudine depinde de
intensitatea si durata efortului si de tipul de sistem nervos al persoanei.

Oricat ar fi de important si necesar in cadrul activitatii, efortul
voluntar trebuie incadrat in limite rezonabile, pentru a preveni astfel
acumularea 1n timp a efectelor oboselii zilnice, ce pot deveni
daunatoare starii de sanatate (surmenajul, astenia etc.).

5. Psihologia conduitei si activitaitii
Un 1inceput de rdspuns mai nuantat referitor la obiectul
psihologiei il gdsim in conceptia lui Pierre Janet, care a venit in
psihologie din filozofie si medicind. Cercetand diferite boli mintale,
Janet a evidentiat 2 aspecte fundamentale:
- Studiul bolilor mintale ar putea constitui o cale de acces la
cunoasterea si Intelegerea vietii mintale normale.
- Studiul bolilor mintale nu se poate face pe baza introspectiei.
»Psihologia nu este altceva decdt stiinta actiunii umane” —
spunea P. Janet in 1889; stiinta conduitei sau, si mai exact, ,,studiul
omului In raport cu universul si mai ales in raporturile sale cu ceilalti
oameni” (idem, 1938). Savantul francez P. Janet introduce 1in
psihologie conceptul de conduitd, intelegand prin aceasta atat
totalitatea manifestarilor vizibile, orientate spre mediul uman extern,
cat si totalitatea proceselor invizibile de organizare si reglare a ei.
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Generalizand, putem spune ci conduita este ansamblul actelor
unui individ, de la cele mai simple (miscari) la cele mai complexe
(rationament), orientate spre un scop si incircate de sens. In conceptia
lui P. Janet, conduita unifici si sincronizeazd intr-un singur
comportament si viata interioara subiectiva.

., Psihologia conduitei” ar trebui sa satisfaca, dupa opinia lui P.
Janet, 2 conditii fundamentale:

e 53 faca loc fenomenelor de constiintd, ca o conduitd particulara,
ca o complicare a actului care se supraadaugd actiunilor elementare,
conditie ce ar putea fi, la rigoare, suprimatd la animale, dar care nu
poate sa nu fie recunoscuta la oameni;

e 53 se preocupe de studiul conduitelor superioare, credinte,
reflectii, rationamente, experiente.

Prima conditie poate fi respectatd prin cercetarea actelor sociale
elementare §i mai ales a sentimentelor, care sunt reglari de actiuni,
reactii ale individului la propriile sale actiuni; cea de-a doua — prin
studiul gandirii. Limbajul intervine in cele mai variate conduite ca
intermediar intre conduite ca intermediar intre conduitele exterioare si
gandire.

Psihologia care ar urma sd studieze toate aceste probleme ar
putea fi numitd ,, Psihologia conduitei”. Conduitele nu sunt date, nu
sunt inerente individului (cum considera introspectionismul), dar nici
imprimate din afara (cum sustinea behaviorismul), ci Invatate ca
urmare a relatiilor de interactiune dintre organismul uman, specific
programat si ambianta naturala si sociala.

Conduita angajeaza intreaga personalitate a omului aflata in
interdependenti cu mediul social. Ea nu depinde numai de stimulare,
ci si de reglare, evidentiind relatiile care exista intre actiunea externa
si conditiile interne prin care se refractd exteriorul. Altfel spus, efectele
unei stimulari depind nu doar de natura constanta a organismului, ci si
de starea lui interna schimbatoare.

Actiunea externa determina actul psihic mijlocit, ea fiind filtrata
tocmai prin nsusirile, starile si activitatea psihica a omului.

La prima vedere, conceptul de conduitd pare a fi mai putin
obiectiv decat cel de comportament, in realitate el este mai amplu, mai
bogat si mai putin reductionist. Comportamentul nu mai este privit in
sine, ci ca semn exterior al unor structuri subiacente, relatia dintre
exterior si interior fiind bine marcatd de savantul francez.
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P. Janet propune si o noud metodd de studiere a conduitei, ce
difera intr-o masura oarecare de metodele obiective de laborator, si
anume metoda clinica, care este un fel de “studiu de caz” individual
dintr-o perspectivi dinamica, deoarece imbind ascultarea relatérilor
subiectului cu observarea aprofundatd a acestuia Intr-un numar mare
de sedinte. Concomitent cu P. Janet, metoda a fost folositd in SUA de
L. Witmer, care a si impus termenul de “psihologie clinica”.

Prin activitatea si opera sa, P. Janet a deschis noi directii de
cercetare pe plan mondial. O contributie deosebitd — atat sub raport
teoretic, cat si metodologic — la fundamentarea conceptului de
conduita a adus-o Daniel Lagache. El considera, ca semnificatia
conduitei, nu este niciodatd univoca (ea reprezintd, de obicei, o
armonie intre diferitele trebuinte mai mult sau mai putin compatibile)
si nici 1n intregime constientd (existd motive constiente, dar si motive
inconstiente). Astfel definitd, conduita std la baza interpretarii
functionale sau dinamice a conduitei si a tulburarilor ei.

Pentru a investiga conduitele, ar trebui sa stim sub ce forma se
manifesta ele, care sunt faptele pe care le ofera psihologului. Lagache
considera cd acestea sunt urmatoarele:

1. conduita exterioara, spontand sau provocatd, accesibila
observatiei;

2. experienta traita, sugerata prin conduitele externe, mai ales prin
limbay;

3.  modificarile somatice obiective;

4. produsele activitatii subiectului.

In functie de acestea, se recomandd 5 moduri de cercetare:
naturalista, clinica; psihanalitica; microsociologica; experimentald,
iar ca instrument de tratare a faptelor recoltate — cercetarea statistica.

6. Metode de cercetare in psihologie

In functie de natura obiectului de studiu, orice stiinta elaboreaza
propriile metode de cercetare. Metodele de cercetare sunt cele care
sugereazd caile cele mai bune pentru testarea ipotezelor teoretice
(enunt explicit si testabil cu privire la conditiile in care un eveniment
va surveni). Altfel spus: metodele de cercetare sunt ansambluri de
operatii intelectuale prin care o disciplina stiintifica incearca sa
descopere adevarul. Orice metodd are un caracter operational,
deoarece furnizeaza un set de reguli, etape, tehnici sau instrumente i
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organizeaza munca de cercetare, pentru a atinge cu sigurantd scopul
propus.

Principiul sistematizarii ne obligd sa nu uitim dependenta
multipld a oricarui proces de alte subsisteme si de sistemul cel mai
cuprinzator — persoana, eul ei.

Cuvantul “metoda” vine de la grecescul “methodos”, care
inseamna “cale, drum spre ceva”. Dupa A. Lalande, metoda este “un
program regland dinainte o succesiune de operatii si semnaldnd
anumite greseli de evitat in vederea atingerii unui rezultat
determinat”.

Ca program, metoda este un sistem, o structurd de notiuni si
judecati vizand o activitate. Metoda are deci o existenta rationala si nu
presupune neaparat actiuni practice. Totusi metoda se deosebeste de
teorie prin aceea cd are un caracter normativ, formuland unele
indicatii, reguli, dar metoda e strans legata de teorie. O teorie coerenta
duce la 0 metoda precisa.

Exista divergente in legaturd cu numarul de metode utilizate 1n
psihologie. Dupa unii autori, exista doar doua metode fundamentale:
observatia si experimentul. Altii, dimpotriva, enumera 11 metode (G.
Allport, 1981), dintre care mai multe sunt similare. De aceea, vom
adopta o pozitie de compromis, descriind 6 metode de cercetare:
observatia, experimentul, convorbirea, chestionarea, metoda
biografica si testele. Metodele aditionale de cercetare in psihologie
sunt: studierea produselor activitatii, metoda genetica si comparativa,
metode statistice in psihologie etc.

Metoda observatiei. Observatia ca metoda constd in urmarirea
atentd si sistematicd a unor reactii psihice, cu scopul de a sesiza
aspectele lor esentiale.

In psihologie exista doua tipuri de observatii, pe baza carora:

- urmarim reactiile psihice exterioare ale wunei persoane
(observatia externd);

- urmarim propriile noastre procese psihice (observatia internd sau
autoobservarea).

Introspectia (autoobservarea) este tocmai aceastd observare
atentd a propriilor noastre trairi, insesizabile din exterior. Ea are la
baza o proprietate unica si caracteristica omului: dedublarea —
insusirea de a trai o stare si de a fi constient de ea, in acelasi timp.
Veacuri de-a randul ea a constituit principala sursa de consideratii
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psihologice. Sec. XX a inceput insa printr-o virulenta criticd adusa
acestei metode. Cu toate deficientele reale, practic nu s-a putut renunta
niciodata la aceastd metodd, deoarece e aproape imposibila
cunoasterea motivelor adevarate, a atitudinilor si aspiratiilor cuiva, fara
a recurge la datele introspective.

Cand urmarim manifestarile exterioare ale altor persoane,
vorbim de extrospectie, de observarea externd. Suntem atenti la
faptele, replicile, expresiile lor. Prezenta unei persoane care observa
poate schimba fundamental conduita celorlalti. Aproape nimeni nu se
poarta la fel cand se stie singur si atunci cand este urmarit de altii.
Toate aceste aspecte fac evidentd necesitatea respectarii anumitor
conditii pentru a fi siguri de obtinerea unor informatii obiective, de
valoare stiintifica.

Ceringele fata de observare:

- de a ne clarifica din capul locului ce urmarim sa constatam, ce
aspecte ale comportirii, in ce situatii si in care moment. In felul acesta
evitam de a scapa din vedere fapte, reactii importante pentru ipoteza pe
care ne-o schitam in legatura cu persoana observata ori cu fenomenul
avut in vedere;

- trebuiec sid ne asiguram de posibilitatea unor numeroase
observatii, pentru a putea deosebi ceea ce este esential, caracteristic de
ceea ce este secundar. In acest sens, este important nu doar numarul de
fapte, ci si varietatea lor, varietatea conditiilor In care observam.

- pentru a putea interpreta corect, se cere sa notam cat mai exact
observatiile noastre, dar in asa fel Incat sa se distingd net faptele de
eventualele interpretari (necesare, insa posibil sa fie modificate).

- e bine ca persoana observata sa nu-si dea seama de aceastd
situatie, pentru a reactiona in mod firesc. Putem realiza acest lucru
daca facem parte dintr-un grup in care se afla subiectul ce ne preocupa
si-l vom urmari prin scurte priviri in momentele favorabile. La
realizarea observatiei vom folosi diverse aparate tehnice de inregistrare
a datelor: camera video, casetofon, sili speciale pentru observatii etc.

La interpretarea observatiilor {inem cont de context, de situatie,
cat si de atitudinile, expresiile subiectilor. Pentru clarificarea datelor
nesigure ne poate ajuta mult o convorbire cu persoanele studiate,
convorbirea constituind ea Tnsdsi o metoda de cercetare psihologica.

Variantele observatiei:

e externa (extospectia);
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interna (introspectia);

libera;

standardizata;

inclusa;

laterala.

Experimentul este considerat cea mai importanti metoda de
cercetare, in special in psihologia medicald si cea clinica, avand
posibilitatea de a ne furniza date precise si obiective.

Prin experiment intelegem provocarea deliberata a unui
fenomen psihic, in conditii bine determinate, cu scopul de a gdsi sau a
verifica o ipotezd (studierea fenomenului). Aceasta este deosebirea
esentiala dintre experiment si observatie, respectiv, de autoobservatie.
Valoarea experimentului deriva din faptul ca modificam una dintre
conditii i urmarim ce transformari rezulta; marimea acestora ne indica
ponderea factorului influentat in producerea efectului.

In experiment existd doua categorii (de bazd) de variabile:

- independente (asupra lor actioneaza numai experimentatorul);

- dependente (cele ce depind de variabilele independente).

Numarul variabilelor ce pot fi luate in consideratie este foarte
mare: exista diversi factori ai mediului natural, mediul social (diferite
persoane), apoi variabile subiective. Dupad scopul urmarit,
experimentatorul modifica unele dintre ele, altele rimanand constante,
ceea ce 1i permite sd induca o serie de concluzii.

In conceperea si desfasurarea unui experiment distingem mai
multe etape:

- observarea initiald — in care urmarim modul de manifestare a
unui fenomen psihic si delimitim o problema ce se cere solutionata;

- lansam o0 presupunere, o ipoteza vizand solutionarea problemei
conturate; totodatd, concepem si modul de verificare a ipotezei
(descriem un montaj experimental);

- urmeazd desfasurarea efectivi a experimentului, in care
observam si nregistram rezultatele;

- ultima etapd constd in organizarea §i prelucrarea statistica a
datelor (experimentul psihologic se efectueaza de obicei cu mai multe
persoane) ce ne permit sa facem anumite concluzii, generalizandu-le in
functie de structura si amploarea populatiei. Deseori concluziile ne duc
la schimbarea ipotezei si la conceperea unui alt experiment.
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Reusita experimentului depinde esential de valoarea ipotezei si
ingeniozitatea montajului experimental; aceasta implica uneori
utilizarea mai multor grupuri de subiecti, pentru a putea disocia o
anumitd variabild (A. Cosmovici, 1980). In acelasi timp, e¢ foarte
importanti calitatea observatiilor. In experiment exista doud observatii:
cea initiala si cea finald (efectuatd in timpul desfasurarii
experimentului).

Cl. Bernard defineste experimentul ca fiind ,,0 observatie
provocata”. Precizia unor inregistrari a pus problema masurarii in
psihologie, fiindca o manifestare psihica nu e numai prezentd sau
absenta, ci ea poate fi mai mult sau mai pufin intensa.

Se pot descrie 3 tipuri de experimente psihologice:

o Experimentul de laborator, realizat intr-o incédpere amenajata,
utilizandu-se diferite aparate sau materiale. Avem avantajul
se afla in conditii artificiale si in fata unor sarcini neobisnuite, incat e
greu sd putem extinde rezultatele obtinute si asupra comportamentului
in conditiile vietii obignuite. Experimentul de laborator a fost introdus
ca metoda specificd de cercetare in psihologie de catre W. Wundt, in
1879. Experimentul de laborator este integral controlat de cercetator.

o Experimentul in conditii standardizate — care se desfisoara
intr-o ambiantd obisnuitd (un birou, o sald de clasd), dar subiectul ¢
supus totusi unor probe cu care nu e familiarizat, premisele acestora
sunt strict standardizate — aceleasi pentru toti subiectii.

o Experimentul natural sau de teren se organizeaza dupa
aceleasi criterii si rigori ca si cel de laborator, dar se efectueaza in
cadrul natural de activitate a subiectului. A fost introdus pentru prima
data in cercetarea curenta de psihologul rus Lazurskii, la inceputul sec.
XX. El consta in a urmari o persoand sau un grup de persoane in
conditiile vietii sale obisnuite, in care a survenit o modificare.

Experimentul psihologic Intdmpind multiple obstacole. Dar cu
perseverentd si ingeniozitate se pot obtine rezultate importante (Jean
Piaget). Este important s imbindm experimentul cu alte metode
(observarea, convorbirea, metoda biografica, testele proiective).

Metoda convorbirii. Pentru ca o convorbire sa se ridice la
rangul de metoda stiintificd, ea trebuie sd fie premeditatd in vederea
obtinerii unor date cu privire la o persoana. Premeditata in sensul de a
fi pregatitd, gandita dinainte cu scopul indeplinirii unor conditii care sa
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garanteze obtinerea unor date valabile, importante pentru cercetarea ce
o intreprindem.

Adesea pentru obtinerea unor informatii despre aspecte ale
personalitatii care nu pot fi nici nemijlocit observate, nici provocate
experimental si nici obiectivate in produsele activitatii, recurgem la
interogarea directa a subiectului, prin metoda interviului sau a
convorbirii. Obiectul acestei metode 1l poate constitui decelarea
anumitor trasaturi atitudinal-caracteriale globale de personalitate, sau
traiectoria scolard, traiectoria si statutul profesional, viata de familie,
comportamentul relational, dimensiunea proiectiva — dorinte, asteptari,
aspiratii, idealuri etc.

Metoda poate fi aplicata in forma liberd (spontand), incepand cu
2-3 intrebari introductive stabilite dinainte, apoi intrebarile urmand a fi
gasite si formulate pe loc, in functie de raspunsurile si atitudinea
subiectului. Forma libera pare mai naturala, subiectul considerandu-se
angajat intr-o discutie amicald. Aceasta il va determina s se cenzureze
mai putin si sd dea raspunsuri mai sincere, mai pufin cautate si
simulate. Dar pentru a fi aplicatd cu naturalete si, in acelasi timp, cu
rigoarea corespunzitoare, forma libera reclama din partea psihologului
o deosebita abilitate si 0 bogata experientd in domeniu. Orice crispare,
orice stangacie in tinuta si in formularea intrebarilor devin stimuli
inhibitori sau perturbatori, care fie ca blocheaza tendinta de
destdinuire a subiectului, fie ca-l obliga la raspunsuri formale,
artificiale.

Cea de a doua formad a acestei metode este structurata
(convorbirea standardizatd). Cercetatorul 1isi alcatuieste dinainte o
schema a interviului, in care mentioneaza problema sau scopul de atins
si formuleaza principalele intrebari, prin care urmareste obtinerea unei
informatii suficiente, veridice si relevante (nu este permis sa
modificam 1Intrebarile in timpul conversatiei). O mare importantd
pentru asigurarea sinceritatii raspunsurilor subiectului 0 are modul de
inregistrare a informatiei pe care-1 foloseste psihologul. Recomandabil
ar fi ca acesta sa fie maximal discret, subiectul netrebuind si stie sau sa
vada ca ceea ce spune el este inregistrat.

Convorbirile standardizate sunt utilizate dacd vrem sa
interogdm un mare numdr de persoane, de obicei in cadrul unei
anchete. Ele sunt preferate de sociologi. Convorbirea cu o persoana
este cea mai directd cale pentru a afla detalii referitoare la motive,
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aspiratii, trairi afective, interese. Este contraindicat ca psihologul sa
faca aprecieri si judecati de valoare — de tipul ,.este gresit”, ,este
adevarat”, ,foarte rau”, ,este inadmisibil” etc. pe marginea
raspunsurilor date de subiect.

Metoda convorbirii se considera una dintre cele mai dificile,
deoarece este nevoie de o colaborare din partea subiectilor: nu e
simplu sa convingi o persoand, de obicei necunoscuta, sa colaboreze cu
sinceritate Tn sondarea fiintei sale. Existd unele persoane carora le
place sa-si povesteasca viata, necazurile, altele sunt insa foarte
rezervate. Este necesar ca psihologul sa le céastige increderea; ele
(persoanele) sa-si dea seama cd nu exista nici un risc, fiind vorba de 0
cercetare in cadrul careia vor fi subiecti anonimi. Uneori le putem trezi
dorinta de a contribui la succesul unei investigatii stiintifice. Intervine
tactul cercetdtorului de a se face placut, de a inspira incredere; de el
depinde Tn mare masura, succesul convorbirii.

Chestionarea se utilizeaza atunci cand vrem sa cuprindem o
populatie mai larga, aceasta fiind de fapt convorbirea realizata in scris.
Mai exact, am putea defini un chestionar ca fiind un sistem de
intrebari elaborat in asa fel Incat sa obtinem date cat mai exacte cu
privire la o persoana sau un grup social.

Existd chestionare cu raspuns deschis, cand subiectul are
libertatea de a raspunde cum crede el de cuviinta, si altele cu raspuns
inchis, in care i se dau mai multe raspunsuri posibile din care el il
alege pe cel considerat convenabil. Acest din urma tip de chestionar
are avantajul cd se completeazd usor de catre subiect si poate fi
,cuantificat” (prin acordarea de puncte se pot stabili diferente
cantitative intre persoanele ce completeaza chestionarul). Insa are si
dezavantajul ca poate contine raspunsuri la care subiectul nu s-ar fi
gandit.

Ca si convorbirea, chestionarul intdmpind doua categorii de
dificultati: cele ce decurg din particularitatile introspectiei si aceea de a
castiga increderea subiectului pentru a raspunde in mod sincer si cu
seriozitate. Acest din urma dezavantaj este sporit la chestionar,
intrucat, neavand un contact direct cu subiectul in timpul raspunsului,
n-avem nici un fel de indiciu pentru a putea aprecia sinceritatea si
angajarea sa efectiva. De aceea, prima si cea mai importantd conditie a
unui chestionar este de a fi alcatuit in asa fel incat sa combata tendinta
de fatada, ceea ce nu este deloc facil. Unul dintre mijloace este
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evitarea intrebdrilor directe; se prezinti o afirmatie si se cere si se
aprecieze dacd e corectd sau nu. Ca si la convorbire, va trebui sa
evitdm sugestionarea persoanei. Asadar, elaborarea unui chestionar se
dovedeste a fi un lucru complicat, cerand calificare si experienta.

Metoda biografica este denumita si anamneza, dupd termenul
folosit in medicind, unde ea desemneaza reconstituirea istoricului unei
maladii. In psihologie, metoda biografica implici o analizi a datelor
privind trecutul unei persoane si a modului ei actual de existenta.
Acest studiu al trecutului e foarte important, fiindca in primii ani ai
vietii, indeosebi 1in familie, se pun bazele caracterului, ale
personalitatii. Metoda biografica este destinata studiului personalitatii
globale. Prin ea cercetdtorul 1si propune sd infeleagda si sa explice
tabloul actual al organizarii psihocomportamentale in functie de istoria
anterioard a individului. Analiza biograficd devine absolut necesara si
indispensabild 1n cercetarea psihologica, in care orice reactie concreta
trebuie interpretatd si prin raportarea la intregul personalitatii. Ca
recomandare generald se poate formula exigenta de orientare selectiva,
urmarind evidentierea si inregistrarea nu a tuturor intdmplarilor pe care
le-a traversat individul, ci numai a celor semnificative care, prin
continutul si impactul avut, au marcat structural cursul devenirii
ulterioare a profilului de personalitate.

Informatia primara in cadrul metodei biografice se poate recolta
pe doud cai: una indirecta si alta directa.

Calea indirecta consta in studiul documentelor (fise scolare, fise
profesionale, caracteriziri, recomandari, jurnale, date de familie etc.) si
in discutii cu persoane cu care subiectul studiat se afla in relatii
semnificative — rude, prieteni, colegi, sefi etc.

Calea directa consta in obtinerea datelor care ne intereseaza de
la insusi subiectul studiat, in cadrul unor convorbiri sau interviuri
speciale. Calitatea si relevanta informatiei vor depinde atat de structura
de personalitate a subiectului, cat si de capacitatea psihologului.

in cazul investigatiei biografice putem diferentia doua aspecte
fundamentale: culegerea datelor si interpretarea lor (aspect esential si
cel mai dificil al metodei biografice).

Psihologul german H. Thomas a elaborat un model de analizi a
materialului biografic, el evidentiind posibilitatea utilizarii a 29 de
categorii, prin care putem privi trecutul persoanei. Acestea au fost
impartite In patru grupe:
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e categorii formale (monotonie — schimbare; armonie —agitatie);

e categorii cognitive (inchis — deschis; prietenie —dusmanie);

e categorii existentiale (probleme de motivatie personalda —
probleme de creatie);

e categorii instrumentale (procese de adaptare — mecanisme de
aparare).

Intrucat se adreseazi personalitatii ca intreg, metoda biografica
nu poate avea o schemd de tip algoritmic, ci numai una euristica,
flexibild, care sa permitd schimbarea unghiului de abordare, a seriei
intrebarilor, a atitudinii. De aceea, eficienta ei va depinde, in primul
rand, de experienta si priceperea psihologului.

Metoda testelor. Testul este o proba standardizata, vizdnd
determinarea cdat mai exacta a gradului de dezvoltare a unei insusiri
psihice sau fizice. Am adaugat si insusirile fizice, deoarece medicii sau
antrenorii - sportivi utilizeazd si ei teste vizdnd determinarea
performantelor de care sunt capabile unele persoane. Standardizarea
constd in obligatia de a aplica exact aceeasi probd, in conditii
psihologice similare, utilizind un consemn identic pentru toti subiectii.

Termenul test a fost introdus de J. McKeen Cattell in 1890.
Elaborarea metodei propriu-zise, in varianta sa modernd, datoreaza
insa psihologului francez Alfred Binet (1857-1911). Mai tarziu, centrul
mondial al testologiei devine SUA, acolo savantii au preluat si
dezvoltat cercetarile realizate pana atunci.

Putem deosebi patru tipuri de teste:

e teste de inteligenta si dezvoltare intelectuala;

e teste de aptitudini si capacitati;

e teste de personalitate (referindu-se la trasdturi de caracter si
temperamentale);

e teste de cunostinte (utilizate de obicei 1n Invatamant).

Printre testele de personalitate cele mai raspandite sunt testele
proiective, denumite astfel fiindca au la baza in special fenomenul de
proiectie (ne identificAm cu o persoana si tindem s proiectam asupra
ei felul nostru de a fi, asa cum facem la un spectacol cand ne
identificam cu un personaj anumit).

Principalele caracteristici ale unui test sunt: validitatea;
fidelitatea; etalonarea; standardizarea.
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O importanta semnificativd o are asa-numitul interviu posttest,
care permite o interpretare mai corectd si individualizatd a datelor
finale, ceea ce sporeste semnificativ veridicitatea judecatilor
diagnostico - prognostice.

Intrebiri si exercitii pentru autoevaluarea si consolidarea

cunostintelor:

1. Identificati relatia psihologiei cu medicina.

2. Definiti conceptul de psihic uman.

3. Numiti si explicati structura psihicului uman.

4. Explicati comportamentele de adaptare umana.

5. Explicati tangentele principale dintre conceptele de personalitate
si activitate.

6. Explicati rolul vointei si atentiei in activitatea umana.

7. Care sunt procesele si activitatile reglatoare ce influenteaza
eficienta actului terapeutic?

8. Argumentati importanta asertivitatii in comunicarea medicala.

9. Explicati aspectele psihologice ale afectivitatii.

10. Care sunt aspectele fundamentale ale psihologiei conduitei?

11. Explicati nivelurile functionale ale activitatii umane.

12. Enumerati metodele de cercetare in psihologie.
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TEMA 2. PSIHOLOGIA MEDICALA. CAMPUL DE PREOCU-
PARI AL PSIHOLOGIEI MEDICALE

Structura:
1. Psihologia medicald. Reprezentari generale in delimitarea
domeniului.
2. Campul de preocupdri al psihologiei medicale.
3. Relatiile psihologiei medicale cu alte discipline.

Obiective operationale:

- Delimitarea conceptelor principale ale temei.

- Analiza tangentelor si subiectelor comune ale psihologiei
medicale si psihologiei clinice.

- Definirea obiectului de studiu si a sarcinilor de baza ale
psihologiei medicale.

- FElucidarea relatiilor psihologiei medicale cu alte stiinte.

- Cunoasterea si explicarea metodelor de cercetare in psihologie.

- Explicarea modelelor conceptuale ale bolii.

Cuvinte-cheie: psihologie medicald; psihologie clinica;
psihosomatica; psihiatrie; psihopatologie; psihofarmacologie.

1. Psihologia medicali. Reprezentiri generale in delimitarea
domeniului

Aparitia oficiala a psihologiei medicale coincide cu marile
succese obtinute de medicina somatica in combaterea unor boli pana
atunci incomprehensibile si devastatoare. Dintotdeauna a existat o
opozitie intre medicina centratd pe boald si medicina de conceptie
holistica, centratd pe omul bolnav, la care boala constituie expresia
unui dezechilibru care afecteaza ansamblul intregii personalitati.

Pentru a face posibild si chiar necesard aparitia psihologiei
medicale si organizarea ei ca disciplina autonoma, s-au conjugat doud
elemente:

- progresul realizat in domeniul stiintelor psihologice si
descoperirile din aceste domenii de studiu, care au adus in cercetare si
practicd metode stiintifice ce au condus la noi cunostinte despre
functionarea psihismului uman;

- succesul medicinei ,stiintifice” (medicinei de organ), care a
permis sesizarea limitelor metodei anatomo-clinice, astfel intelegandu-
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se mai bine locul ocupat de alti factori in declansarea si mentinrea unei
boli. Astfel, specialigtii au putut sid dezvaluie rolul patogenic al
factorilor socioeconomici, de mediu si, Tn mod special, al factorilor
psihologici, interrelationali.

Psihologia medicala este un domeniu de interferentd a doua
mari practici care privesc individul uman 1in starile lui fundamentale de
sanatate si de boald. Evolutia extraordinar de rapiddi a medicinei
ultimilor 50 de ani nu a fost dublata, din pacate, de o dezvoltare la fel
de importantd a psihologiei medicale si acest lucru a Insemnat 0
pierdere in calitate a actului medical si nu rareori o indepértare sau o
nepotrivitd plasare a psihologului in echipa terapeutici. Momentul
actual este cel al unei recuperari a unei dimensiuni fundamentale in
practica medicala, si anume a dimensiunii psihologice, fara de care
relatia medic — pacient ar fi mereu incompleta, iar comunicarea ar fi
distorsionata sau insuficienta.

,Dictionarul de Psihologie” (Doron R.; Parot Fr.) defineste
psihologia medicala drept ,,...studiul psihologic (la care constituie
toate subdisciplinele psihologiei) ale intregului domeniu medical, in
special al relatiei bolnav-medic (si de o maniera mai generald, al
relatiei bolnav-personal de ingrijire), ca si al aspectelor psihice ale
comportamentelor §i  proceselor morbide, si ale metodelor
terapeutice”. Printre nevoile fundamentale ale pacientului nu se afla
nici cea de savanti si cu atdt mai putin cea de roboti. Cel in suferinta
are nevoie de remedii, atunci cand ele exista, si intotdeauna de alinare,
empatie §i simpatie. Prima nevoie a oricarui suflet omenesc este aceea
de a impartdsi cu cineva bucuria, dar mai ales suferinta si teama. Iar
dacd medicul nu este acest interlocutor, daca nici un membru al echipei
terapeutice nu are deprinsa arta si stiinta de a asculta pacientul, acesta
va cauta cu siguranta alti parteneri-medici.

Psihologia medicald este partea cea mai subtili a artei
terapeutice, este cea care va da prilej de imagine si analiza, dar si de
autodezvoltare oricarui specialist. Psihologia ofera medicului si
psihologului un adevarat tablou axiologic, cu ajutorul caruia sa-si
poatd evalua demersul terapeutic. Ea oferd si explicatiile, adeseori
ignorate, ale unor atitudini si comportamente patogene, ba chiar si
complexul multifactorial care genereaza nu o data sindroame si boli
care limiteaza fiinta umana in libertatea de miscare, de actiune si de a
se bucura.
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Tot psihologia medicala este aceea care arata de ce medicina 1si
pastreaza limitele ei empirice, in sensul cel mai bun al cuvantului, fiind
obligata sa abordeze caz cu caz sau, altfel spus, personalitate cu
personalitate, pe cei aflati in suferinta. Nici un pacient nu este un reper
statistic, decat in momentul in care nu mai este in fata medicului sau a
echipei terapeutice, fie pentru ca a reusit sa depaseasca boala, fie
pentru ca a fost depasit de aceasta. Psihologia medicala este o ramura a
psihologiei generale, aplicata la studiul aspectelor psihosociale care
insotesc actul medical in toate etapele sale, avand scopul de a reda
sanatatea persoanei si de a 0 reintegra in mediul social si cel familial.

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

Obiectivele psihologiei medicale:

- psihologia omului sdndtos si a bolnavului (pacientului) fatd de
agresiunea somatica sau psihica si efectele psihologice ale suferintei in
diverse faze de evolutie a bolii;

- relatiile pacientului cu personalul medico-sanitar, familia si
ambianta;

- relatia medic — pacient in stabilirea diagnosticului si desfasura-
rea tratamentului;

- asigurarea confortului fizic si psihic in conditiile de spital si de
suferinta;

- solutii tehnice de specialitate pentru prevenirea imbolnavirii si a
consecintelor starii patogene;

- factorii psihici §i mecanismele producerii tulburarilor de
somatizare.

Preocupari de psihologie medicala exista inca din sec. al XVII-
lea, cand se accentua pe originea psihogend a bolii. Spre sfarsitul sec.
al XIX-lea au aparut lucrdri de psihologie medicala, fiind scrise de
psihiatri. Ca domeniu clinic aplicativ (practic), psihologia medicala isi
are originea in SUA, L. Witmer, care in 1890 a infiintat o clinica de
psihologie medicala in Pennsylvania, fiind considerat fondatorul
psihologiei clinice. A initiat metoda de examinare clinica a bolnavului,
evaluarea psihometricd, anumite metode recuperatorii. Witmer L.
sustinea ca bolile care ajung in clinica au la origine deficiente de
naturd intelectual—cognitiva si propunea pentru rezolvarea lor metode
de training.
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In Roménia, psihologia medicald s-a conturat spre anii 60 ai
sec. XX. Primul curs de psihologie medicala a aparut in cadrul
Facultatii de Psihologie a Universitatii din Bucuresti, care a fost
elaborat de Gheorghe lonescu.

In Moldova, in anii 80 ai sec. trecut, primul curs de psihologie
medicald a aparut in cadrul Catedrei de Psihiatrie si a fost elaborat de
savantul V. Mihlin.

Actualmente, psihologia medicala se dezvolta prin aporturile
stiintifice ale psihologilor si psihiatrilor, care activeazd in domeniu.
Prin urmare, sunt binecunoscute lucrarile psihiatrilor autohtoni (Oprea
N., Nacu A., Revenco M., Cobaleanschi O. etc) despre psihoterapia
tulburarilor mentale si de comportament; la fel si studierea problemei
suicidului.

Functiile psihologiei medicale:

»  participa la descoperirea etiologiei bolilor, insistand asupra
elucidarii cauzelor de natura psihogena;

* intervine in asistenta medicald in cunoasterea simptomelor
diferitelor boli si a conduitei individului In boala;

= este implicatda in sustinerea terapeutica, venind cu mijloace
specifice.

Postulatele psihologiei medicale

1) Individualitatea pacientului

Un postulat al psihologiei medicale este importanta
individualitatii si a individualizarii.

Dictonul ,, Nu exista boli, ci bolnavi” ar trebui formulat, mai
corect, in modul urmator: nu exista boli in afara bolnavilor (cu
particularitatile lor individuale) care sufera, purtindu-le; hotaratoare
pentru succesul terapeutic este uneori combaterea bolii, alteori
modificarea particularitatilor reactive individuale.

Din punctul de vedere al psihologiei medicale, aceste
particularitati reactive nu sunt numai somatice, ci sunt si ale persoanei.
Cum se constituie acest specific individual? Ca in orice problema
biologicd, avem de luat in consideratie factori ereditari / genetici si
factori de mediu ambiant. Prin mediu intelegem:

- mediul fizic;

- mediul biotic (animale, plante, microorganisme: bacterii, virusi
cu care interactionam);

- mediul sociocultural.
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Fiecare dintre factorii de mediu are o influentd dinamica si
dinamizatoare, in functie de ,,labilitatea” perioadei de dezvoltare, de
evolutie sau de involutie. Factorii de mediu intervin de cele mai multe
ori, prin mijlocirea unei experiente de viatd. Se poate spune, in general,
ca importanta relativa a factorilor experientiali (fatd de cei innascuti,
congenitali, ereditari) in determinarea unei reactii somatice sau de
comportament este cu atdt mai mare cu cat animalul este situat pe o
treaptd mai evoluatd a filogenezei. La om factorul experiential este
esential In formarea personalitatii.

Avand puncte de interferentd cu factorul ereditar si cu factorii de
mediu, factorul boald constituie — in multe cazuri — unul dintre
determinantii insemnati ai personalitatii.

2) Specificul relatiilor medic — pacient:

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

- Dupa modul in care fiecare participant isi joaca rolul, bazat pe
diferite expectatii se pot crea premisele, fie pentru o relatie
satisfacatoare si eficientd, fie pentru alta suspicioasd cu frustrari si
dezamagire.

- Pacientii sunt in mod tipic toleranti fatd de limitele terapeutice
ale medicinei intr-un context in care se simt respectati si ascultati in
mod autentic de catre medic / personalul medical.

- Medicii §i intreg personalul medical lucreaza cu oameni bolnavi,
si nu cu sindroame patologice, iar oamenii bolnavi aduc in relatia
terapeutica medic — pacient o influentd complexa intre factorii biolo-
gici, fortele psihologice si conditiile sociale.

2. Campul de preocupiri al psihologiei medicale
G. lonescu considera ca psihologia medicald este preocupata de
cateva aspecte importante:

- studiazd problemele teoretice si cele practice ale medicinei
legate de psihologie, precum si problemele psihologice ale oamenilor
bolnavi, care fac parte din sarcinile diagnosticului, tratamentului si
profilaxiei bolilor;

- are o mare importantd in instruirea si formarea medicilor, care
trebuie sd ajungd sd inteleagd bolnavul ca pe o persoana umana ce
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sufera de o boala si care are nevoie nu doar de sprijin strict medical, ci
si de o puternica sustinere psihologica;

- este luat uneori in consideratie si rolul analizei si cercetarii
stiintifice, psihologia medicald fiind privita ca ,domeniu al
psihologiei aplicate, atasat colaborarii cu medicii in ceea ce priveste
diagnosticul, tratamentul, reabilitarea §i prevenirea, cdt si cercetarea
unor domenii ca psihofarmacologia, psihosomatica si reactiile
emotionale la boald” (R. M. Goldenson, 1970).

Psihologia medicala se refera la atitudinea fata de bolnav si
boala, atitudinea fatd de sistemele de ingrijire a s@natatii, atat ale
individului bolnav, cét si ale celui sanatos, acest lucru incluzand logic
si atitudinea medicului fata de propria profesiune.

Despartirea artificiala a psihologiei clinice — vazuta ca actionis-
td si legatd de caz — de psihologia medicala nu poate fi facutd,
psihologia medicala avand drept instrument de lucru metoda clinica.

Argumente in favoarea folosirii termenului de psihologie
Medicala, dupa Ionescu G. (1995):

- Prezintd un domeniu mai vast decat psihologia clinicd, prin
cuprinderea problematicii psihologice adiacente bolnavului.

- Fara a renunta la caracterul aplicativ, psihologia medicala
datelor si observatiilor aparute din analiza clinica.

- Péstreaza ca aspect fundamental planul relational interpersonal,
depaseste aria observatiei directe si individuale.

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

Psihologia medicald are in centru corelarea modificarilor
obiectiv-biologice pe care le induce boala cu modificarile subiective,
de traire a situatiilor de boala si cu modificarile de ordin relational.

Politzer arata ca psihologia medicala este ,,psihologia care pune
in centrul ei drama persoanei umane, aflate in situatia de boald”. in
viziunea lui P. Popescu — Neveanu, psihologia medicala este ,,stiinfa
care studiaza psihologia bolnavului si a relatiilor sale cu ambianta,
legaturile sale subiective cu personalul medico-sanitar si cu familia,
ea priveste bolnavul nu numai din punct de vedere al organismului
dereglat, ci si din punct de vedere al subiectivitatii sale, al naturii sale
umane”.
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Psihologia medicala studiaza, de asemenea, coeficientul de
psihogenie al fiecarui bolnav, reflex al reactiei sale fatd de agresiunea
somaticad/psihologica, precum si mijloacele psihologice de tratament”.
Coeficientul de psihogenie se refera la particularitatile psihologice
premorbide ale individului, atat sub aspectul ,rezistentei”, cat si al
structurii reactiei patologice.

In viziunea lui G. lonescu, psihologia medicald vizeazia omul
aflat sub incidenta bolii, abordandu-l intr-o perspectiva dinamica si
comprehensiva.

Psihologia medicala este o ramurd a psihologiei, aplicatd la
domeniul sdnatatii. Aceasta se apropie foarte mult de alte tipuri de
psihologie aplicatd, cum ar fi psihologia clinica, psihologia persoanei,
psihologia dezvoltarii, psihologia sanatatii.

Psihologia medicala cerceteaza concepte legate de:

e implicarea factorilor psihocomportamentali in aparitia si evolutia
bolii;

e analiza modificarilor psihologice produse de imbolndvire;

e relatia medic — pacient intr-un context vast dinamic;

e eticd, morald, implicatiile medico-legale;

e complianta terapeutica (aderenta);

e psihologia medicului si a tuturor celor care participa la actul
medical,

e metodele de cercetare, aspecte ce tin de dezvoltare si persona-
litate.

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

Intr-un raport al The British Psychological Society se specifica:
psihologia medicala se ocupa de studiul functiilor psihice elementare,
al psihologiei sociale, al psihologiei dezvoltarii si diferentelor
individuale, al relatiilor psihologie — medicind. Huber (1992) extinde
conceptul de la domeniile clasice (situatia de bolnav, relatia medic—
pacient, psihologia profesiei medicale) catre arii recente (psihologia
sdnatatii, psihologia comunitara).

In unele tiri se vorbeste despre medicina psihosociali
(Altekruger, Bock, Rosler) ca fiind domeniul ce abordeaza implicatiile
relatiei medic-pacient si ale climatului psihologic in procesul de boala,
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vindecare, preventie. In alte tiri, a devenit tot mai raspandit conceptul
de psihologie a sanatatii, ca domeniu ce vizeaza conduite profilactice
primare si secundare (igiend, preventie, recuperare).

Se mai vorbeste si de psihologia clinica — , acea ramura a
psihologiei generale ce abordeaza mecanismele psihologice implicate
in starea de sandtate (promovarea §i optimizarea sanatdtii i
prevenirea patologiei) si de boala” (citat dupa D. David).

Atunci cand se referd la mecanismele psihologice ale patologiei
somatice, domeniul psihologiei clinice este denumit psihosomaticd sau
Clinical Health Psychology — medicina comportamentald (in SUA).
Dacd se abordeazd mecanismele patogenezei psihice, denumirea
utilizatd este cea de psihopatologie. Implicatiile transculturale, etice si
planul preventiei sunt continute in abordarea specificd de cercetare
fundamentald si aplicatd, dar si demersurile teoretice si practice ale
acestei ramuri a psihologiei.

Psihologia clinica se axeaza pe:

e Evaluarea, tratamentul si Intelegerea tulburdrilor si problemelor
psihologice;

e Interactiunea psihicului uman cu aspectele psihice, emotionale si
asociale ale sanatatii si suferintei.

Conform definitiei date de American Psychological Association
(2000): ,,psihologia clinica incearcd sa utilizeze principiile
psihologiei pentru a infelege, anticipa, ameliora aspectele intelectuale,
emotionale, biologice, sociale, comportamentale ale functionarii
umane”.

Rodnick (1985) considera ca ,,psihologia clinica este aspectul
sttintific si practic al psihologiei ce abordeaza analiza, tratamentul si
preventia dizabilitatilor psihologice ale omului, precum si cresterea
adaptarii §i eficientei individuale”.

Matarazzo (1987) afirma ca ,,psihologia clinicd nu este neaparat
0 specialitate separatd de psihologie, ci mai curdnd o aplicatie
particulara a psihologiei in domeniul problemelor emotionale si
comportamentale”.

in plan concret, cdmpul preocupdrilor psihologiei clinice ar
cuprinde aspectele psihologice ale modificarilor si tulburarilor psihice;
simptomele si sindroamele psihoclinice cu fondul lor psihodinamic —
psihotraumatic (angoasd, depresie, somatizare), cognitiv, pulsional si
motivational; rationamentul si analiza clinica (incluzdnd anamneza,
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investigatiile), sensurile interventiilor terapeutice, personalitatea in
dinamica ei.

M. Uzan Doll (si altii) considerd ca psihologia medicald are in
atentia sa mai ales cazurile de neadaptare, conflict, opozabilitate,
nedezvoltarea caracteristicilor structurale si etiologice ale acestora,
caile de recuperare.

,Dictionarul de Psihologie” coordonat de U. Schiopu defineste
psihologia medicalda ca fiind ,,un domeniu care s-a dezvoltat prin
practica medicald si care este destinat unor sarcini practice ale
profesiunii medicale”.

Psihologia medicala este diferitd de psihologia clinica, desi are
unele preocupari comune cu aceasta, si este diferitd de psihopatologie
si psihiatrie.

Scopul psihologiei medicale este restituirea confortului psihic si
celui fizic ale bolnavului, vindecarea, dar si sustragerea de la stresul
provocat de boala, spital, suferinta si rezonantele psihice ale acestora.

»Psihologia medicala este nascuta la confluenta psihologiei cu
medicina” (G. lonescu), dar depaseste simpla ,,aplicare a cunostintelor
de psihologie la domeniul medical” (D. Lagache); ea abordeazad omul
bolnav intr-o viziune tridimensionala complexa si integrativa, somato-
psihosociala.

I. B. lamandescu, in ,Manualul de psihologie medicala”,
prezinta cateva elemente ale cdmpului de preocupdri ale psihologiei
medicale:

e rolul factorilor psihologici in geneza si evolutia ulterioard a
bolii, cu accentul pus pe elemente specifice de tipul stresului
psihologic si al modelelor implicarii stimulilor psihici (chiar fara stres)
in patogeneza;

e relatia interpersonald dintre medic si pacient, cu mai multe
aspecte specifice: aspecte de ordin psihologic ale formarii viitorului
medic;

e cunoasterea pacientului, a universului de preocupari si aspiratii
ale acestuia, precum si a mediului sociofamilial al bolnavului:

a) personalitatea premorbidd a bolnavului, care genereaza
predispozitia spre contactarea facildi a wunor Imbolndviri, si
personalitatea modificatd temporar sau stabil de citre boala;
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b) interactiunile anterioare imbolndvirii, in plan psihocomporta-
mental, si relatiile de la nivel de microgrup/macrogrup, implicit
obligatiile care decurg si cele care sunt atenuate de boala;

C) cadrul relatiilor interpersonale contractate de pacient din
momentul imbolnavirii (cu medicul, cu personalul medical, cu lumea
spitalului, cu modul adesea tehnicist, alienant, depersonalizat de
abordare a sa de catre corpul medical;

d) modalitatile de reactie a bolnavului la demersurile de diagnostic,
terapeutice si de ordin educational intreprinse de medic.

e deprinderea unor modalitati de actiune asupra bolnavului, in plan
psihic:

- tehnici de abordare psihologica diferentiatd a bolnavului;

- cunoasterea frecventelor deformari ale informatiei despre boala
de catre subiectivitatea pacientului;

- instituirea unor masuri de psihoterapie simpla (de sustinere) de
la primele contacte cu bolnavul.

S-a pus adesea problema diferentelor existente intre psihologia
medicald si psihologia clinicd, termeni care sunt folositi de multe ori
nediferentiat, fard argumente suficiente pentru o pozitie sau alta.
Astfel, G. lonescu realizeaza o trecere in revistd a motivelor pentru
care unii autori prefera sa foloseasca primul sau al doilea termen.
Concluzia la care ajunge autorul este aceea cd nu existd o delimitare
foarte clard 1intre continutul psihologiei medicale si continutul
psihologiei clinice.

G. lonescu considerd ca psihologia clinicd este situatd la
confluenta psihologiei cu medicina, cu influente din filosofie,
psihopedagogie si sociologie.

Psihologia medicala este consideratd ca avand o arie mai larga
de cuprindere, o problematica mai ampld si o arie mai extinsd de
preocupari, spre deosebire de psihologia clinicd, preocupatd mai ales
de starea si situatia pacientului asupra caruia intervine nemijlocit,
ilustrandu-si astfel caracterul pregnant aplicativ. in opinia lui G.
lonescu, exista o serie de distinctii intre cele doud ramuri ale
psihologiei, acestea pastrand insda ample arii comune:

- psihologia medicald are un domeniu mai vast decat psihologia
clinica, prin faptul ca surprinde o serie de elemente psihologice
adiacente bolnavului: psihologia mediului terapeutic, psihologia
personalului sanitar, psihologia relatiilor profesionale din institutiile
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medicale, formarea psihologica si formarea etica a personalului
medical,

- psihologia medicald are un caracter aplicativ, similar cu cel al
psihologiei clinice, dar psihologia medicala prezintd si o mare
disponibilitate de esentializare si teorctizare a datelor, faptelor si
observatiilor izvorate din analiza clinica directa, concreta si imediata;
relatia dintre psihologia medicald si psihologia clinica este similara cu
cea dintre psihopatologie si psihiatrie, psihopatologia fiind cea care,
distantatd de faptul individual, generalizeaza datele concrete ale
cazului de care se ocupa psihiatria;

- psihologia medicala depéseste aria observarii imediate, directe si
individuale, propriu-zis clinice, recurgdnd la observatii mediate,
indirecte, obtinute prin tehnici, teste si metode de laborator, care
confera continut explorarii psihologice paraclinice;

- psihologia medicald pastreaza relatii ample cu alte ramuri ale
psihologiei, cum ar fi: psihologia experimentald, psihofiziologia,
psihodiagnoza, ea 1nsdsi fiind consideratd ca un domeniu aplicativ al
psihologiei, spre deosebire de psihologia clinica, care este mai ferm
axatd asupra pacientului, pastrand relatii mai stranse cu psihoterapia si
cu orice domeniu clinic medical, a cérei problematica psihologica o
abordeaza predilect.

Cu toate aceste deosebiri, G. lonescu precizeaza: ,,desi clare in
formulare, aceste distinctii nu pot fi considerate actualmente esentiale,
domeniul psihologiei clinice fiind in cea mai mare parte comun cu
acela al psihologiei medicale si numai cercetari ulterioare le vor
contura sferele, le vor itmbogati continutul §i vor aduce delimitari
fundamentale .

3. Relatiile psihologiei medicale cu ale discipline

Psihologia medicald pune in centrul preocuparilor sale omul
aflat sub incidenta bolii, abordandu-l din perspectiva dinamica in
istoria dezvoltarii sale. Psihologia medicala se giseste la confluenta
dintre medicinad si psihologie, originile sale regasindu-se si in alte
domenii, cum ar fi: filosofia, psihopatologia, psihologia holisticd si
antropologia, psihanaliza si psihologia dinamica, cronobiologia,
etologia, sociologia, psihologia experimentala si neurofiziologia. Cu
fiecare dintre aceste domenii psihologia medicala are legaturi
biunivoce si face un schimb continuu de informatii.
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Psihologia holistica se refera la metodele de tratament din afara
medicinei clasice: masajul terapeutic, homeopatia, medicina naturista
(dupa Random House. Webster's Electronic Dictionary and Thesaurus,
College Edition, 1992).

Psihologia medicald are relatii cu diferite alte ramuri aplicative
ale psihologiei: psihologia muncii si  psihologia deficientelor.
Psihologia medicala este legatd de psihologia sociald in cele mai
diverse moduri: de la relatia sociologica medic—pacient la contactul
medicilor cu alte profesiuni conexe — farmacisti, biologi, chimisti; de
la modelul biopsihosocial al bolii la modelele terapeutice privind
lumea medicamentului (psihologia reclamei), la calitatea vietii ca
indicator modern de apreciere a interventiei terapeutice si a activitatii
medicale; de la interrelatiile existente in interiorul institutiilor de
asistenta la atitudinea mass-mediei fata de boala si suferinta.

Psihologia medicald este legata de domeniul psihologiei
generale prin subiecte despre comunicare; particulariatile dezvoltarii
psihice; structurile personalitatii.

Psihologia medicala interfereaza si cu domeniul psihologiei
diferentiale, care, folosind metodele psihometrice, testologia si
psihodiagnoza se incadreazia 1n principiile generale de evaluare,
etalonare si diagnoza.

Relatia psihologiei medicale cu psihiatria este incontestabil cea
mai profunda dintre cele stabilite cu disciplinele medicale, din punct
de vedere istoric, cat si metodologic, si nu intdmplator aproape toti cei
care au fondat psihologia medicala au fost medici psihiatri. Psihiatria
reprezinta pentru psihologia medicala si clinica principalul domeniu
din care isi extrage informatiile, dar si domeniul in care ,tehnicile
psihologice si datele obtinute” sunt utilizate plenar.

Psihologia medicald se delimiteaza, de psihiatrie, atat din punct
de vedere teoretic, cat si practic, chiar daca in unele situatii cdmpurile
de actiune pot interfera. Metodele psihologice de tratament al
diferitelor boli, adica metodele psihoterapiei, sunt comune psihiatriei si
psihologiei medicale.

Relatii cu domeniul stiintei medicale si al celei biologice. Intr-
un mod care pentru unii poate fi considerat paradoxal psihologia
medicald are tangente cu psihiatria biologica in cel putin doua
domenii: psihoneurofiziologia, domeniu mereu in extensie in ultimii
ani, si psihofarmacologia.

42



in psihofarmacologie validarea noilor substante terapeutice, a
eficacitatii acestora precum si a cadrului optim nosologic in care se
recomanda a beneficiat de aportul substantial al metodelor de evaluare
psihologica.

Psihologia medicala face parte in prezent din pregatirea de baza
a medicilor, aceasta mai ales din cauza cresterii frecventei bolilor de
stres si a fenomenelor de decompensare functionald. Chiar in bolile
organice, componenta psihologica merita a fi cunoscuta si tratata.

Intrebiri si exercitii pentru autoevaluarea si consolidarea
cunostintelor:
Ce studiaza psihologia medicala?
Definiti obiectivele psihologiei medicale.
Care sunt functiile de baza ale psihologiei medicale?
Definiti postulatele psihologiei medicale.
Identificati cAmpul de preocupari al psihologiei medicale.
Identificati relatiile ei cu alte ramuri ale stiintei psihologice.
Explicati tangentele dintre psihologia medicala si cea clinica.
Definiti conceptul de psihologie clinica.
Numiti scopul si obiectivele psihologiei clinice.
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TEMA 3. ABORDAREA PERSONALITATII iN PSIHOLOGIA
MEDICALA

Structura:

1. Definirea personalitatii.

2. Biopsihotipologiile personalitatii.

3. Dezvoltarea personalitatii. Conditiile de dezvoltare a perso-
nalitatii.

4. Mecanismele de aparare ale personalititii.

5. Tulburarile de constiinta ale personalitatii.

6. Tulburarile constiintei de sine.

Obiective operationale:

- Familiarizarea cu semnificatia conceptului de personalitate, a
stucturii si a proceselor personalitatii.

- ldentificarea tipologiilor morfofiziologice (constitutionale) ale
personalitatii.

- Explicarea tipologiilor clinice ale personalitatii.
Identificarea conditiilor de dezvoltare a personalitatii.
Precizarea si analiza mecanismelor de aparare a personalitatii.

- Analiza factorilor de vulnerabilitate si patogeneza a persona-
litatii.

- Dobandirea cunostintelor despre tulburarile de constiinta.

Cuvinte-cheie: personalitate; tip; tipologii constitutionale;
dezvoltarea personalitatii; mecanisme de aparare ale personalitatii:
refularea, regresia, formatiunea reactionald, izolarea, anularea
retroactiva, transformarea ih contrariu, sublimarea, introiectia,
proiectia, redntoarcerea cdtre sine, constiinfa; constiinta de sine;
tulburari de constiinta a personalitatii.

1. Definirea personalitatii

Termenul ,,personalitate”, derivat de la “persoana”, isi are
originea in limba latina clasica, unde cuvantul - persona desemna
initial masca folosita de actori in teatrul antic. Mai tarziu, acest cuvant
a dobandit intelesuri multiple, functiondind in mai toate limbile
moderne cu inteles polisemantic, amintind de sensul original (masca),
rolul jucat de un actor, functia socialda indeplinitd de un om, actorul
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insuti care joaca un rol, precum si omul care indeplineste o functie
sociala, ceea ce confera valoare omului.

In opinia lui Vasile Pavelcu, continutul personalititii este
reprezentat de totalitatea calitdtilor si insusirilor, orientarea,
inclinatiile, interesele, trebuintele, aptitudinile etc. aparute pe baza
biologica 1n relatiille cu mediul social, in corelatiile interne ale
trebuintelor sale.

Notiunea de personalitate capata referiri la organizarea
interioard, unitara si individualizata a insusirilor psihologice, cognitive
si atitudinale ale individului, reprezentand sinteza particularitatilor
psihoindividuale in baza careia ne manifestam specific, deosebindu-ne
unul de altul.

Tucicov-Bogdan A. descrie sub aspect structural — dinamic si
actional urmatoarele componente psihice interne ale personalitatii:

- latura intelectuala (sistem de informatie si prelucrare cognitiva,
structuri cognitive i operatii intelectuale ale insului etc.);

- latura dinamic-energetica (temperament, afectivitate, motivatie);

- latura proiectiva (trebuinte, tendinte, dorinte, aspiratii, scopuri,
idealuri);

- latura instrumentald  (deprinderi, priceperi, capacitate,
aptitudini);

- latura relationala (trasaturi de caracter si interpersonale);

- constitutia fizica biotipologica a individului.

Personalitatea se consolideaza si se dezvoltd prin relationarea cu
ceilalti, cu mediul social, dar ea se formeaza diferit, devenind unica si
originala.

O abordare a problemei personalitatii din perspectiva ciclurilor
vietii si influentei modelelor sociale asupra capacititilor de maturizare
ale persoanei este utildi nu doar in intelegerea modului in care
personalitatea se dezvoltd, ci si in intelegerea patologiei si zonei de
marginalitate psihopatologica, fie ca este vorba de crize de dezvoltare,
de tulburari de personalitate sau de psihoze reactive.

Printre factorii de vulnerabilitate se poate numara si tipul
personalitatii; stadiile de dezvoltare a personalitatii si indeosebi
modalitatile inadecvate de trdire a unor experiente de viatd mai vechi
sau mai noi, de adaptare la solicitdrile in permanentd schimbare din
mediul social, cu raportare la modul in care personalitatea a reusit sa-si
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rezolve crizele specifice fiecirei etape de dezvoltare, parcurse pana la
momentul analizei psihopatologiei reactive survenite.

Personalitatea se caracterizeaza prin cateva trasaturi
fundamentale:

- stabilitate, ceea ce inseamna o modalitate de exteriorizare si de
traire interioara relativ neschimbata in timp;

- integrare, adica prin formarea unei unitati si totalitati psihice;

- plasticitate, care reprezinta posibilitatea de reorganizare a
personalitatii, pentru ca persoana si poatd face fatd unor schimbari
capitale ale conditiilor de viata si sa se adapteze la ele. Plasticitatea
este in linii mari o functie de varsta: valoarea ei scade pe masura
inaintarii in varstd. La copii si la tineri structurile se caracterizeaza
printr-o plasticitate ridicatd, corespunzator, consistenta personalitatii
lor este mai putin pregnantd, iar la batrani, ele tind spre osificare,
conservatorism. Din punct de vedere adaptativ, este la fel de
importanta atat formarea unei consistente de valoare ridicata, cat si
dezvoltarea ,,potentialitatii pentru schimbare”.

C. Rogers sustine cd ideea reorganizarii si modelarii structurii
personalitatii nu trebuie abandonata nici la varstele cele mai inaintate,
psihoterapia prezentand un procedeu eficient de plasticizare chiar si la
subiectii aparent rigizi.

Personalitatea ne apare ca un ansamblu de structuri, sau un
ansamblu autoechilibrat. Schimbarile care se produc in procesul
interactiunii cu conditiile concrete de mediu alcatuiesc dinamica
actuald a personalitatii. Multe dintre structurile care alcatuiesc sistemul
general al personalitatii nu sunt direct observabile sau masurabile, ci se
releva prin eforturi teoretice, de abstractizare conventionala, aparand
astfel ca modele ipotetice.

Pentru a se forma si a se dezvolta o personalitate armonioasa nu
este suficienta doar dobindirea sa naturald/ genetica, sociald, ci si
corelarea interiorului cu exteriorul. La fel, capacitatea fiecarui individ
de a mentine un echilibru de sanatate ntre viata mentala si corp.

Este important ca un om sa traiasca in asa fel Incat sa isi creasca
potentialul vital, prin aplicarea principiilor igienice generale la
constitutia sa unicd. Este necesard, Infaptuirea nazuintei de a intretine
si chiar a ameliora echilibrul functiilor corporale, dezvoltand
aptitudini, inlaturdnd deficientele individuale si punand corpul la
addpost de influentele nocive ale intoxicatiilor sau ale consecintelor
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vietii impotriva legilor fiziologice, dar si de impactul mediului,
relatiilor negative. Rezultatul artei de a trdi este, astfel, putinta
individului de a se bucura de viatd in plenitudinea ei, de a-si mari
durata vietii, de a-si asigura o existenta in conditii de sa@natate, cu
inlaturarea suferintei, neputintei si infirmitagilor.

2. Biopsihotipologiile personalitatii

Pe baza caracteristicilor  pregnante  morfo-fiziologice,
psihofiziologice, psihosociologice etc. comune, indivizii umani sunt
grupati in clase omogene care alcatuiesc tipurile de personalitate.
Exista astdzi, un numar impunator de tipologii diferite, cunoasterea
tipologiilor personalitatii serveste atat la caracterizarea oamenilor, cat
si la prognozarea modului de a reactiona.

De asemenea, educatia si autoeducatia presupun stabilirea tipului
de personalitate, chiar daca cei mai multi dintre noi (aproximativ 60%)
apartinem unor tipuri intermediare sau mixte.

Tipologiile temperamentale: sangvinic, melancolic, coleric si
flegmatic — descrise de Hipocrate rezulta dintre predominanta uneia
din umorile organismului uman: sdnge, bila neagra, bila galbend,
flegma; amestecul acestor ,,umori” (temperamental) in anumite
proportii ar asigura starea de sanatate.

Tipologia medicald vrmareste cunoasterea reactivitatii actuale a
pacientului, a corelatiilor intraindividuale, a particularitatilor sale
metabolice, punand deci accentul pe dinamica relatiilor cu mediul.
Pentru Allport G. W. tipul este un punct de plecare, un instrument
propedeutic, el defineste tipologia ca ,,0 jumdtate de drum spre
individualitate”; tipurile (“ideale”) sunt scheme de comprehensibilitate
(dupa Spranger).

Constitutia cuprinde aspectele permanente si esentiale ale
personalitatii (habitus fizic si psihic), de fenotip si de genotip.

Care este utilitatea incadrarii individului intr-un cadru tipologic,
utilitatea etichetarii sale tipologice? Unele tipologii sunt adecvate
pentru cunoasterea individului. Tipologia medicald urmareste
cunoasterea reactivititii actuale a pacientului, a corelatiilor
intraindividuale, a particularitatilor sale metabolice: ca atare, ea pune
accentul pe criteriile care prezintd cel mai pregnant dinamica relatiilor
sale schimbatoare cu mediul si prefera acele note care sunt strans
contopite in structura functionald a persoanei. Numai in cazuri rare
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individul poate fi considerat ca un exemplar tipic, ca o concretizare
perfecta a tipului, ca o personificare a esentelor relevate de tipologie.

Prin folosirea tipologiilor, medicul urmaéreste mai multe
obiective distincte:

1. Situarea individului in raport cu intervalul de normalitate.
Orice nsusire se cere a fi judecata In cadrul variantei constitutionale
respective. Deaceea, standardul unic de referinta se cere inlocuit prin
mai multe standarde-tip. Reactiile la acelasi excitant pot fi diferite, de
la o grupa tipologica la alta, nu numai ca intensitate, ci i ca sens.

2. Rezumarea unei liste de trasaturi printr-un cuvant. Diferitele
tipologii au elaborat o galerie de tipuri impreund cu nomenclatura lor;
prin referire la ele, asimilam infatisarea individului examinat cu unul
dintre tipurile din galerie. Folosirii tipologiilor in acest sens nu i se
poate impune nici o restrictic de ordin principial. Pentru cel care
urmareste o descriere plasticd cu ajutorul tipologiilor, tipologia este
impusa chiar de caracteristicile particulare ale individului descris.

3. Schitarea unui tablou stilizat (sau chiar caricatural) al
individului, in care scoatem in evidentd, prin sistematizare, un
ansamblu de caractere pe care-l consideram important pentru o
anumitd problema - teoretica sau practica - de orientare a actiunii
medicale. De ex., finetea trasaturilor, vioiciunea fiziologica si
psihologica pot fi legate deseori de tonusul dominant al glandei tiroide.
In sexologie sau in endocrinologie nu putem face abstractic de
alcatuirea morfologicd a individului, Tn timp ce tipul de activitate
nervoasa superioara (dupa 1. P. Pavlov) este un element ce nu poate fi
neglijat intr-0 cercetare de psihiatrie.

4. Deducerea, pornind de la unul sau mai multe caracteristici-cheie
observate efectiv (stigmate), a altor insusiri (indeosebi a unor insusiri
de reactivitate) cu care primele sunt strans legate. Acel clasic habitus
apoplecticus semnaleaza predispozitia la apoplexie. Legatura aceasta
este, desigur, statisticd, ea poate fi “adevarata in general si falsa in
(unele) cazuri particulare”. Extrapolarea pe care o facem trebuie sa fie
prudenta, avand mai mult caracterul unor orientari in adéncirea
explorarii individului.

Metoda tipologicd reprezinta o cale de cunoastere mijlocitd a
esentialului si a individualului. Interventia practica ne cere sa alcatuim
0 schemd aproximativd despre individ, suficientd pentru scopurile
noastre (si nu reconstituirea tuturor detaliilor, dintre care multe sunt
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accidentale, indiferente pentru problema pe care o avem de rezolvat).
”Tipurile” sunt scheme de referintd intre care diverse detalii sunt
imbinate organic intre ele; rezultd fie o imagine aproape intuitiva, vie,
reflectdind imbinarea de Insusiri care este frecvent constatatd empiric,
fie o schema avand inteles cauzal, biologic sau fiziopatologic.

Frenologia, ca studiu al psihologiei individului bazat pe
particularitatile craniene, ca si fiziognomonia, care se ocupd cu
gnoseologia caracterului pornind de la trasaturile somatice, in special
ale fetei, sunt “anticipari” ale biotipologiei.

Biotipologiile postuleaza corelatii intre habitusul fizic si
trasaturile importante ale wvietii psihice, corelatii intuite incd de
medicina hippocratica si de astrologie.

In cadrul psihologiei, tipul este considerat o reprezentare
generald, cu note particulare si concrete, care contine Insusirile
selectionate pe baza anumitor criterii (ce pot fi somatice -
constitutionale, psihofiziologice, psihosociale). El reprezinta o schema
de referinta, cu valoare orientativa, o categorie gnoseologica.

Tipologia reprezinta o modalitate de clasificare, dupa anumite
criterii, a indivizilor umani in tipuri §i descrierea acestor tipuri.
Tipologia poate fi definitd ca o clasificare psihologica (ansamblul
insusirilor cu originea in factori constitutionali, fiziologici si ereditari)
sau ca metoda ce are ca scop evidentierea felului in care un mod de
functionare psihica este dominat de o anumita proprietate esentiala, de
cele mai multe ori bipolard, celelalte insusiri articulandu-se cu aceasta
trasaturd. In acelasi timp, incadrarea tipologici nu reprezinti o
clasificare, individul putand sa apartind mai multor tipuri psihologice
diferite.

Dupa N. Margineanu, vorbim despre:

- tipologii psihologice, ce sunt bazate pe structura psihicd a
indivizilor;

- tipologii morfofiziologice (biotipologii) — sisteme de clasificare
tipologice care pleacd de la constitutia corporala a individului,
postuland o corelatie intre anumite structuri morfologice si anumite
structuri caracteriale.

In continuare oferim clasificarea diverselor tipologii ale
personalitatii, ce sunt importante pentru activitatea medicala si pentru
construirea unor relatiili terapeutice adecvate intre medic si pacient,
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tinand cont de aspectele psihofiziologice, constitutionale si clinice ale
personalitatii pacientului.
I. Tipologiile morfofiziologice

1. Tipologia lui Hipocrate (bazatd pe constitutia corporald si
corelatia ei cu frecventa mai mare a unui anumit tip de afectiune):

e tipul fizic — dezvoltare mai intensda a membrelor fata de trunchi,
cu predispozitie catre tuberculoza;

o tipul apoplectic — predominanta a toracelui si abdomenului fata
de membre, predispozitie pentru apoplexie.

2. Tipologia lui Sheldon, ce se bazeaza pe dezvoltarea si rolul in
economia organismului a derivatelor celor trei foite embrionare.

o tipul endomorf — cu dezvoltare corporald predominant interna,
rotund, afabil, iubitor de comoditate, de spectacole si de tovirasie,
curios si tolerant, satisfacut de sine insusi, atasat de familie si de trecut;
se caracterizeaza prin dragoste de confort fizic, reactii incete, amator
de ceremonii, uniformitate in curgerea emotionald, trasaturi
netemperate, fire extravertita;

e tipul mezomorf — cu dezvoltare corporald echilibrata, sistem
muscular si cardiovascular bine dezvoltat; este puternic, plin de
energie, uneori dur, curajos, combativ si chiar agresiv, amator de
aventura si de excitatii, cu tendinte dominatoare, trdind mai ales in
prezent; voce neretinutd, fara inhibitii, maturitate in prezentare;

o tipul ectomorf — are sistemul nervos dezvoltat si sensibil; fizic,
este slab si fragil, cu migcari dizarmonice, dar cu reactii fiziologice vii;
sensibil la durere; iubitor de singuratate, nesigur de sine, introvertit,
egoist, asteptand fericirea de la viitor; activism mental; neexprimarea
sentimentelor, voce retinutd, evitarea zgomotului, prezentare infantila.

3. Tipologia lui E. Kretschmer, bazatd pe constitutia corporala
asociatd cu constitutia psihicd si cu predispozitia psihopatologica.
Aceasta tipologiile cuprinde urmatoarele tipuri ale personalitatii:

e tipul picnic — constitutie orizontala, scund, sistem osteo-
muscular plapand (cu membrele inferioare mai scurte), strat de grasime
la suprafata trunchiului, trunchi in forma de butoi, cap rotund (frecvent
cu chelie), fata rotunda, cu ten fin, gat scurt. Constitutia sa psihica este
de tip ciclotim (cu oscilatii / cicluri intre euforie si depresie, cu trei
variante: hipomaniac (vesel, mobil), sintonic (realist, umorist, benign,
in acord cu sine si cu ambianta) si greoi (dintre care se vor manifesta
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psihoticii maniaco - depresivi; manifesta adaptare pasivd, supunere,
extraversie).

e tipul leptosom (cu varianta sa extrema, astenicul) — consitutie
verticald, trunchi cilindric, sistem osteomuscular firav, fatd ovala si
uscativd, gt lung, corp subtire, torace lung si plat, adipozitate si
musculaturd reduse. Are trei variante: hiperestezic (iritabil, idealist,
delicat, interiorizat); intermediar (rece, energic, calm, aristocrat) si
anestezic (rece, nervos, solitar, indolent, eronat, obtuz). Tipul leptosom
este generator de tulburdri de tipul schizofreniei, avand 1n perioada
premorbida o adaptare deficitara si introversie;

e tipul atletic — se caractecrizeaza printr-o bund dezvoltare
musculara, trunchi piramidal, cu baza mare in sus, corp inalt, cu capul
adesea rotund, corp bine proportionat. Este linistit in migcari, mai
degrabd greoi; imaginatie redusd, dar perseverentd considerabild. La
polul extrem, caracteristica vietii lui psihice este ,,viscozitatea psihica”,
intreruptd de manifestdri paroxistice, explozive. Predispozitia
neuropatologicd este catre epilepsie, iar cea psihiatricd - cétre
catatonie.

Cele trei tipuri descrise sunt considerate tipuri ,,normale”, la care
se adauga si tipurile displastice (,,anormale”, submorbide sau chiar
morbide), caracterizate prin diverse malformatii corporale.

Il. Tipologiile psihologice

1. Clasificarea personalititilor accentuate (dupa K. Leonhard),
adica a acelor personalitati care manifesta tensiune in raport cu ceilalti
si prezintd multiple dificultati de adaptare. Personalititile accentuate
suportd cu dificultate boala, sunt rezervate in relatiile cu medicul si
fata de tratament si favorizeaza aparitia unor stari morbide:

o firea demonstrativi — capacitate anormala de refulare: poate
deveni isteric (refularea ca mecanism de aparare in isterie). Pacientul
este exagerat In gesturi si vorbe, dornic sa fie bagat in seama si sa se
afirme; manifestari teatrale lipsite de autenticitate, usor de depistat n
general; laudaros sau autocompatimitor, cu accente patetice. Uneori
mitoman, lipsit de spirit autocritic, are tendinte de a manipula
anamneza. Refularea se poate manifesta si in sectorul fizic: anestezii
paradoxale, lesin isteric, refugiu in boala, beneficiul secundar. Este
recalcitrant in raport cu tratamentul (de ex., alcoolicii), este impulsiv in
decizii, cu tendinte de manipulare a celor dispusi sa-l asculte.
Predispus spre surmenaj si epuizare nervoasa;

51



o firea hiperexacta — carente in capacitatea de refulare: nehotarat
in decizii, oscilant, ambivalent in actiune si sentimente, inhibitie si
autocontrol excesiv. Extrem de meticulos, sentimente intense de
anxietate. De aici, predispozitie spre ipohondrie, nevroza obsesionald
etc. Tendintad obsesivi de a se spila, fricdi de imbolnivire. Rareori
dezvolta alcoolism;

o firea hiperperseverenti — perseverenta anormala a afectului; de
aici, susceptibilitate sporitd, spirit banuitor, incapatanat, ambitios,
intens proiectiv in ceea ce priveste sentimentele altora fatd de el.
Anxietate, cu idei prevalente, chiar obsesive, cu treceri spre psihopatia
paranoida si spre nevroza ipohondrica. Este bolnavul care are ,,idei”
clare despre boala sa, pe care cautd sa si le impund, uneori cautd
beneficiile secundare (de ex., 0 pensie de invaliditate inexistenta);

o firea nestapaniti — dominatd de pulsiuni, gandire inerta,
pedanterie, acte impulsive violente. Pacient irascibil, ostil medicului;
incapacitatea de a respecta un regim organizat de viata sau alimentar
(se conduce in special dupa principiul placerii). Predispozitic spre
obezitate, alcoolism cronic si acte antisociale. Se invecineazia cu
psihopatia epileptoida (are adesea constitutie atletica, ca la epileptoizi);

e personalitatea distimica — caracterizatd prin psihopatie
depresiva; tacut, serios, pesimist, predispus spre depresie;

o labilii afectivi — manifesta oscilatii intre stari afective opuse,
specifice dezvoltarilor ciclotimice; sunt predispusi si la nevroze
ipohondrice; imprevizibili la tratament.

o firea exaltata — oscilare intre entuziasm si disperare, euforie si
descurajare. Dezvolta un tip special de ciclotimie, ,,un anxios-fericit”.
In situatia de boald (nu neapirat psihici), are o sensibilitate exagerati,
fiind excesiv de ingrijorat in rapor cu boala sa sau cu simptome banale;

o firea anxioasa — bazatd pe o hiperiritabilitate a sistemului
nervos vegetativ; tendinte ipohondrice, timiditate. Are nevoie de
discutii linistitoare cu medicul;

o firea emotiva — reactii foarte sensibile si de profunzime in sfera
sentimentelor spirituale. Este extrem de sensibil la suferintele celor din
jur, mergand pana la reactii nevrotice, depresie si clacare in fata
evenimentelor;
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o firea extravertita — aderent la concret, la opinia colectivitatii;
influentabil, sugestibil, raspunde in acord cu modul in care i se pune
intrebarea. Este foarte docil la sfaturile medicului si la tratament;

o firea introvertita — are reactii si pareri proprii despre lume; este
mai sensibil la reprezentdrile proprii decat la perceptii. Evenimentele
exterioare sunt filtrate prin propria gandire. Rezervat, izolat, preferand
singuratatea.

Aceste tipuri de personalitati pot aparea frecvent in combinatii,
care trebuie sesizate de catre personalul medical, pentru a-si adapta
demersurile profesionale la specificul acestor personalitati.

2. Tipologia clinica (dupa K. Schneider) vizeaza tipurile de
personalitate bazate pe trasdturi predominante ale acesteia. Se poate
afirma ca “personalitatile psihopatice”, fard a reprezenta tipuri de
bolnavi psihici, dau continut psihiatriei “extra muros” (din afara
zidurilor spitalului).

Urmarind aceste trdsdturi de personalitate care nu ajung la
intensitatea unor simptome, Schneider descrie:

1. tipul hipertimic — poate fi hipomaniacal (caracterizat printr-o
incarcare afectivd pozitiva, prin hiperactivitate, realizdnd un tablou
maniacal de micd amplitudine, compatibil cu existenta Tn mediul
social) sau poate fi depresiv, care este antipodul primului;

2. tipul nelinistit — cuprinde doua variante: senzitiv — caracterizat
prin hipersensibilitate si inadaptabilitate si anancastic — dominat de
introversie si obsesii.

3. tipul paranoic — caracterizat prin orgoliu, vanitate,
psihorigiditate si stringenta logica;
4. tipul histeroid — bazat pe egocentrism, superficialitatea

efectelor, tendinta spre fabulatie si nevoia de supravalorizare si
supraestimare;

5. tipul instabil — ilustrat prin instabilitatea timica, ce are drept
consecinta o instabilitate sociala;

6. tipul exploziv — ilustrat prin reactii emotionale violent agresive,
de scurta durata;

7. tipul apatic — corespunzator tipului schizoid (descris de
Kretschmer), bazat pe hiposensibilitate §i insuficientd fortd de
rezonanta si vibrare afectiva;

8. tipul abulic — inert, lipsit de initiativa si sugestibil,
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9. tipul astenic — caracterizat prin fatigabilitate, lipsa de rezistenta
si perseverenta,

10. tipul depresiv — caracterizat prin rigiditate, seriozitate,
pesimism si inchidere in sine.

3. Dezvoltarea personalitatii. Conditiile de dezvoltare a
personalitatii

Prin dezvoltare, in general, se intelege un proces complex de
trecere de la inferior la superior, de la simplu la complex, de la vechi la
nou, printr-o succesiune de etape, de stadii, fiecare etapa reprezentand
o unitate functionald, cu un specific calitativ propriu. Trecerea de la o
etapa la alta implica atat acumulari cantitative, cat si salturi calitative,
acestea aflandu-se intr-o conditionare reciproca.

Dezvoltarea personalititii se manifesta prin incorporarea si
constituirea de noi conduite si atitudini care permit adaptarea activa la
cerintele mediului natural si sociocultural. Dezvoltarea permite si
faciliteazd constituirea unor relatii diferentiative si subtile ale fiintei
umane cu mediul in care trdieste si se formeaza. Dezvoltarea are
caracter ascendent, asemanator unei spirale, cu stagnari si reveniri
aparente, cu reinnoiri continue. Ca proces ascendent, dezvoltarea este
rezultatul actiunii contradictiilor ce se constituie mereu intre
capacitatile pe care le are la un moment dat individul si cerintele din ce
in ce mai complexe pe care le releva factorii materiali si socioculturali
cu care acesta este confruntat in devenirea sa.

Dezvoltarea psihica este rezultatul interactiunii factorilor externi
si interni. Cei externi sunt constituifi din totalitatea actiunilor si
influentelor ce se exercitd din exterior asupra formarii si dezvoltarii
personalitatii umane. Acestia sunt mediul si educatia. Factorii interni
sunt constituiti din totalitatea conditiilor care mijlocesc si favorizeaza
dezvoltarea psihica, conditii care pot fi de natura biologica, ereditara si
psihosociala. Toate aceste influente exercitate asupra personalitatii
umane pot fi grupate prin raportare la trei notiuni de baza: ereditatea,
mediul, educatia.

Factorul genetic este 0 premisa naturali a dezvoltarii, cu actiune
probabilistica, oferind fie o ereditate normala ce trebuie valorificata,
fie o ereditate defectuoasa, care poate fi compensata in diferite grade.
Concomitent cu recunoasterea influentei mediului asupra omului
trebuie sa admitem si inversul, faptul cd si omul influenteaza si
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transforma mediul. Omul nu este, deci, un produs pasiv al mediului, el
este un subiect activ care, transformand mediul, se transforma si pe
sine insusi.

Mediul devine sursa a dezvoltarii psihice prin faptul ca ofera
individului circumstante si conditii concrete de viatd, obiecte,
informatii si modele de conduita, susceptibile a fi percepute si invatate;
de asemenea el oferd prilejuri de comunicare si schimburi afective
intre individ si cei care il inconjoara. Mediul poate actiona ca o
bariera sau ca un factor care favorizeazd, faciliteazd, avantajeaza
dezvoltarea psihica. Mediul insa nu influenteazd direct dezvoltarea
psihicd. Relationarea constructiei biologice ereditare a organismului
infantil nou-nascut cu datele de constructie furnizate de mediu se face
printr-un operator special — educafia. Ereditatea si mediul, intr-0
interactiune si unitate perfectd, promoveaza necontenit dezvoltarea
omului, dar nu in mod spontan, ci intr-o srtucturd cu functie noua,
congtientd, un factor nou in formarea omului — educatia. Din aceasta
perspectiva, putem afirma cad educatia controleaza si organizeaza
influentele  mediului  asupra  individului, adaptandu-le la
particularitatile de varsta si individuale ale acestuia.

Astfel, educatia face legatura si mediaza intre potentialitatea de
Educatia armonizeazad interactiunea ereditate —mediu si creeaza un
climat favorabil actualizarii potentialului genetic, fapt pentru care
putem spune ca educatia este o activitate umand specializatd in
dezvoltare.

Fara a nega importanta factorilor ereditari si de mediu, suntem
totusi indreptatiti sa afirmam cad educatia, care include un sistem
complex de actiuni si influente de natura formativa si informativa, are
un rol major in dezvoltarea psihica si in formarea personalitatii umane.
Mediul, asemenea educatiei, influenteaza individul intre limitele stricte
pe care le traseaza ereditatea. Cu toate acestea, parafrazandu-1 pe H.
Pieron, am putea spune despre copil ca in absenta actiunii factorului
,,educatie“ acesta ar raimane un simplu candidat la umanitate.

Izvorul dezvoltarii psihice il constituie, dupa cum se stie,
contradictiile interne care apar ca urmare a solicitarilor externe.
Crearea mijloacelor necesare pentru rezolvarea acestor contradictii
revine, In primul rand, educatiei. Pe de o parte, educatia ofera
continuturile ce urmeaza sa fie asimilate, pe de altd parte, ea se
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preocupa de modul in care sa fie asimilate, de formarea capacitatilor
omului de a nu se lasa derutat de obstacole sau de influente
nefavorabile si de a fi receptiv la influentele pozitive ale mediului.
Rolul conducator al educatiei rezultd si din interventia acesteia in
ameliorarea conditiilor de mediu, in crearea unui climat educational
favorabil, cu valente educative puternice in formarea personalitatii
umane.

Sintetizdnd cele expuse, putem afirma cu certitudine ca
dezvoltarea este rezultatul interactiunii complexe ereditate — mediu —
educatie. Educatia este o forma organizatd, sistematica si continuad de
formare a personalititii umane, educatia optimizind, in masura
conducdtor in formarea si dezvoltarea personalitatii, deoarece
organizeaza Intr-o maniera optima influentele factorilor de mediu si, in
acelasi timp, depisteaza predispozitiile ereditare, le diferentiaza si le
grabeste intrarea in functiune suplimentandu-le forta. Educatia creeaza
premisele interne favorabile actiunii prielnice a anumitor factori
externi, formarea personalitatii fiind atat un efect al actiunii educative,
cat si premisa pentru derularea acesteia.

Capacitatea fiecarui individ constd In mentinerea unui echilibru
de sandtate intre viata spirituald si cea fizica. Este important ca omul
si traiasca in asa fel incat si isi creasca potentialul vital. Infaptuirea
nazuintei de a Intretine si chiar a ameliora echilibrul functiilor
corporale, dezvoltand aptitudini, inldturand deficientele individuale si
punand corpul la addpost de influentele nocive ale consecintelor vietii,
impotriva legilor fiziologice, a mediului si a relatiilor negative.

Cunoasterea corpului, a constitutiei proprii va fi completatd cu o
cunoastere a aptitudinilor, defectelor personale, a nazuintelor si
nevoilor proprii. Astfel se contureaza un punct de sprijin al dezvoltarii
personalitatii; deficientele native, individual stabilite si care se cer a fi
inlaturate, abilitatile, calitatile ce urmeaza a le dezvolta prin educatie si
crestere armonioasd. Omul nu se dezvolta la intdmplare, el stie de unde
a plecat si stie unde va ajunge in procesul neintrerupt de implinire a
va asuma sarcini ce il depasesc. Pentru om este importanta nu numai
autocunoasterea personalitatii, dar si acceptarea sinelui insusi, “de a te
simti bine in pielea ta”.

David D. Burns incerca si demoleze prejudecata costului
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dureros al succesului, demonstrdnd, ca persoanele obsedate de
perfectiune, neimpacate cu sine suferd de pe urma tulburarilor psihice,
si mai devreme sau mai tarziu esueazi. In mod paradoxal fixarea unor
scopuri exceptionale, nerealizabile intr-0 viati de om nu duce pe
termen lung la actiuni incununate de success, ci la esec. Cei obsedati
de perfectiune au, in ansamblu, un randament scazut, starea de sanatate
tulburatd, autocontrolul slabit, sunt vulnerabili la agenti psihici
traumatizanti, depresie si, de obicei, sunt in societate timizi.

A te dezvolta personal inseamnda a te dezvolta in mod
intentionat gestionand situatii problematice prin exercitarea deliberata
a controlului congtient cu scopul imbunatatirii rezultatelor. Presupune
recunoasterea slabiciunilor personale si depunerea efortului necesar
pentru depasirea acestora. Dezvoltarea personald apare in momentul in
care are loc un proces de invatire semnificativa.

Dezvoltarea personala include:

o Autocunoastere:. identificarea unor comportamente daunatoare
(amanare, evitare, agresivitate etc.) si schimbarea lor. ldentificarea
emotiilor perturbatoare si invatarea unor tehnici de control emotional
si de exprimare adecvatd. Identificarea atitudinilor disfunctionale si
inlocuirea lor cu atitudini adaptative.

o Afirmare de sine g§i imbundtdfirea imaginii personale.
Comunicare asertivd, combaterea stilurilor non-asertive de
comunicare. Tehnici de comunicare verbala si non-verbala.

o Imbundtdtirea relatiilor interpersonale: relatiile de cuplu, relatii
interfamiliale, relatii profesionale, relatii de prietenie si sociale.

o Rezolvarea de probleme. Invatarea demersului rezolutiv in
luarea deciziilor, in diverse paliere ale vietii cotidiene: familial,
profesional si social.

e Managementul stresului la nivel individual si social, in relatiile
profesionale, familiale si sociale. Tehnici de relaxare si destindere.

o Identificarea momentelor — cheie din etapele dezvoltarii, evalua-
rea scenariului de viatd si rescrierea acestuia in mod adaptativ si
benefic. Depasirea momentelor de criza.

e Cresterea eficientei personale.

Dezvoltarea personald se instituie in momentul 1n care are loc
un proces de invatare semnificativa. Dezvoltarea personala implica
schimbare. Dezvoltarea personald este realizatd prin actiunea partii
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congtiente si rationale a persoanei asupra celorlalte aspecte interioare
ale acesteia, a actiunilor ei si a situatiilor in care se afla. Schimbarile
determinate de invatarea semnificativa pot avea urmatoarele rezultate
asupra unui individ:

o Incepe si se priveasca altfel.

Se accepta mai pe deplin pe sine si sentimentele sale.
Devine mai sigur pe sine $i mai inclinat spre autonomie.

Se transforma in persoana care vrea sa fie.

Devine mai flexibil, mai putin rigid in conceptii.

Adopta obiective realiste.

Abordeaza obiective care pana atunci 1i pareau inaccesibile.
Isi schimba comportamentele si convingerile limitative.

Ii accepta in mai mare misuri pe ceilalti.

e Isi schimba convingerile si, intr-o anumitd masura, unele
caracteristici ale personalitatii.

Procesul formarii si structurarii personalitatii are un caracter
dinamic si progresiv, sistemul astfel format mijlocind si conditionand
toate relatiile individ — mediu — societate. Unitatea, coerenta si
echilibrul personalitatii se exprimd prin constiintd, structurile
subconstiente i inconstiente. Constiinta morala este nucleul
congstiintei, se formeazd prin educatie si este latura responsabild 1n
viata sociald a personalitatii.

Dezvoltarea personalitiatii medicului, primordial, atinge
doua aspecte:

o Primul este dezvoltarea personald. Dezvoltarea personala
implica schimbare. Uneori este vorba despre schimbarea altor persoane
sau despre schimbarea mediului exterior, pentru a ne imbunatati
sentimentele sau conditiile in care traim. De cele mai multe ori, insa,
este vorba In primul rdnd despre schimbiri la nivelul propriului
comportament, al sentimentelor, abilitatilor, gandurilor sau proceselor
incongtiente proprii; schimbari in strategiile, atitudinea si convingerile
individului, cu impact puternic in modificarea sau influentarea
identitatii lui.

o Al doilea aspect al dezvoltarii personalitatii medicului este
dezvoltarea lui profesionald continud, care se manifestd prin
achizitionarea permanenta de catre persoand a competentelor
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profesionale, pentru a putea face fatd cerintelor profesiei, in masura
optima.

Prin urmare, in functie de interesele, aspiratiile, principiile de
viata si valorile sale, persoana isi va dezvolta acele calitati personale si
profesionale pe care le considera importante pentru a obtine succesele
spre care aspira.

In contextul dezvoltarii personalititii, educatia permanenti a
persoanei se prezinta ca un catalizator al Intregului proces dezvoltativ.
Educatia permanentd este o conditie de perfectionare a dezvoltariii
personale, sociale si profesionale pe durata intregii vieti a indivizilor in
scopul imbunatatirii calitaii vietii, atat a indivizilor, cat si colectivitatii
lor. O etapd initiald a oricarei strategii, proiectatd si implineasca
aspiratiile educatiei permanente este construirea unui pod de legatura
intre o varietate de elemente intereducationale (structuri, curriculum,
pregatirca profesorilor) si un numdr considerabil de elemente
extraecducationale (configuratii personale, sociale, istorice, culturale ale
indivizilor si societatilor in medii locale, nationale si globale).

Conceptul educatiei permanente personale si profesionale este,
in mod functional, bazat pe ideea ca invatarea permanentd poate fi
dobandita de catre indivizi si societati in moduri diferite si ca aceste
modalitati alternative sunt in stare sa duca spre atingerea celui mai
inalt si celui mai bun nivel al calitatii vietii de catre toti”.

Un proces de dezvoltare personala si profesionald poate avea loc
natural, fard nici un ajutor din afard, dar sunt momente in care un
coach, un consilier sau un psihoterapeut este de mare ajutor in
descatusarea potentialului uman personal si profesional.

4. Mecanismele de aparare ale personalitatii

Notiunea de mecanism de aparare a fost lansata in psihologie de
Z. Freud in volumul Metapsihologia (1915), si dezvoltata de fiica sa,
A. Freud, in cartea Mecanismele de apdrare ale eului (1937). Intr-0
definitie simplificatd, mecanismele de aparare sunt procedurile
utilizate de ego, confruntat cu pulsiunile libidinale ale id-ului, de
reprimare a informatiilor care l-ar putea pune in pericol.

Mecanismele de aparare sunt procese psihice inconstiente, care
vizeaza reducerea sau anularea efectelor neplacute, ale pericolelor
reale sau imaginare, remaniind realitatea intern si/sau extern si ale
caror manifestari pot fi constiente sau inconstiente.

59



Apararile sunt operatii mentale ce inlaturd din constiinta
componentele afectelor nepldcute: anxietatea, depresia si furia.
Anxietatea se compune dintr-o senzatie neplacuta, la care se adauga
gandul cd ceva ingrozitor este pe cale sd se produca. Afectul depresiv
constd in senzatia nepldcuta si gandul ca ceva ingrozitor deja s-a
intamplat. Furia include de asemenea o senzatie neplacuta si gandul de
distrugere a ceva sau a cuiva.

Ionescu S., Jacquet M. M. si Lhote C., examinand finalitatea
mecanismelor de adaptare si modul de actiune adaptat in vederea
atingerii respectivelor finalitati, descriu urmatoarele functii ale
mecanismelor de aparare:

1. Restaurarea homeostaziei psihice;

2. Reducerea unui conflict intrapsihic;

3. Diminuarea angoasei nascute din conflictele interioare intre
exigentele instinctuale si legile morale si sociale;

4. Stapanirea, controlul si canalizarea pericolelor interne si externe
sau protejarea individului de anxietate sau de perceperea pericolelor
sau factorilor de stres interni ori externi.

Prin urmare, in abordarea dinamic-psihanalitica rolul eului este
acela de a media intre cerintele realitatii; nevoia de satisfacere a
impulsurilor sexuale si agresive (numite mai tarziu instinctul vietii si,
respectiv al mortii), localizate la nivelul idului si valorile sociale si
morale internalizate sub forma supra-eului.

Imediat dupa aparitia trdirii anxioase, vor fi puse in actiune
mecanismele de aparare/defensive, cu ajutorul carora eul incearca sa
rezolve conflictele aparute intre id, supraeu si eul realitate, protejand
persoana de aceste conflicte. Altfel spus, mecanismele de aparare sunt
acele procese care au ca scop protectia eului de dorintele si
impulsiunile instinctuale. De reguld, acestea se declanseaza inconstient
si tind sd actioneze 1n sensul distorsionarii perceperii realitatii,
distorsiune care se soldeaza cu o diminuare a trairii anxioase.

Mecanismele de apirare nu genereaza neaparat boala. Ele sunt
mijloace incongtiente / preconstiente cu ajutorul cirora o persoana face
fata dificultatilor vietii, gestioneaza bagajul pulsional, dar o gestionare
necorespunzatoare poate esua in simptom. Exemplele de mecanisme
de apdrare “sanatoase” sunt: sublimarea, jocul, umorul, visul.

In psihanalizi, cele 10 mecanisme de apirare clasice sunt:
refularea, regresia, formatiunea reactionald, izolarea, anularea
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retroactiva, transformarea in contrariu, sublimarea, introiectia,
proiectia, reintoarcerea catre sine.

Un prim mecanism de aparare ce incepe sa puna niste limite in
spatiul psihic este refularea, care reprezintd un prototip al reactiei
defensive; operatiec prin care partea inconstientd a eului respinge
reprezentdri inacceptabile, inadmisibile legate de o pulsiune. Eficienta,
normald, naturald, refularea este totodatd si cel mai periculos
mecanism de apdrare pentru cad energia investitd pentru mentinerea
continuturilor refulate este atat de mare, incat poate distruge perioade
intregi din viata unei om, prin cauzarea amneziei, lasandu-1 prada
toata existenta.

Refularea este un mecanism de aparare a eului, primul studiat de
Freud, constand intr-0 uitare a anumitor continuturi ale inconstientului.
Prin refulare, eul scapa de ganduri, idei, amintiri, dorinte inacceptabile
etc. Ceea ce este refulat se afla in inconstient si este nevoie de tehnica
psihanalizei pentru ca materialul refulat sa fie identificat.

Pacientul incearca sa pastreze ceea ce este refulat in inconstient.
Aceasta fortd care intretine refulatul este numita rezistenta, in timpul
analizei. Forme comune de rezistenta includ cearta cu terapeutul,
refuzul asociatiilor libere, uitarea prezentarii la o sesiune de analiza,
folosirea mecanismelor de apdrare, toate acestea pentru a pastra
materialul refulat in inconstient.

Regresia este procesul pulsional prin care ne reintoarcem
temporal (intoarcerea subiectului la etape genetice depasite) sau formal
(manifestarea unor moduri de expresie si comportament de nivel
inferior din punct de vedere al complexitatii, structurdrii si
diferentierii). Regresia e reactia subiectului in fata unor pericole
interne sau externe ce pot provoca angoasa sau, mai bine spus, pe care
deja au provocat-o inconstient. Ea ignora timpul, aduce la suprafata
forme psihice primitive, ne poartd prin locuri de care am ramas fixati
in mod inconstient, pe care nu le-am parasit niciodata. Un exemplu de
regresie este atunci, cind, un copil scolar trecut printr-o trauma cauzata
de decesul unui parinte, isi doreste sa revina la varsta de dinaintea
tragediei, are vise in care se vede exact la acea varsti in care, inca, nu
se intamplase nimic.

Regresia poate fi un mecanism valid de aparare, insa se poate
asocia si cu efecte nocive. Regresia eului este o reactie aproape
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normald in fata bolii sau dupd o experientd traumatica insa exista si
riscul ca regresia sa nu fie reversibila si sa nu aduca beneficii.

La general vorbind, cura psihanalitica este o invitatie la regresie,
pentru ca doar desficind si asambland elementele atemporale ale
inconstientului, pacientul poate evolua, se poate dezvolta. Procesul
regresiv poate insanatosi, dar poate deveni si patologic in cazul unui eu
slab, care nu mai poate metaboliza, psihiza ceea ce vine spre el, asa
cum se Intdmpld in destructurarile psihotice si In patologia
psihosomatica, cand lipseste elaborarea psihica a conflictelor.

Mecanismul formatiunea reactionald presupune investirea
energiei pulsionale in reprezentdri contrarii. De exemplu, cineva isi
doreste sa faca mizerie, insa, devine obsedat de curdtenie si ordine.
Formatiunea reactionald este formata din doua procese: dezinvestirea
unei reprezentari interzise si reinvestirea intr-0 reprezentare contrarie.
Formatiunea reactionald ca mecanism de aparare ajutd la formarea
trasaturilor de caracter 1nsa, poate duce la aparitia nevrozei
obsesionale.

Totusi, nu toate trasaturile de caracter sunt formate ca urmare a
intrarii In functiune a formatiunii reactionale. Trasaturile formate prin
acest mecanism de apdrare se caracterizeaza prin rigiditate, reaparitie
si exprimare indirectd. Atunci cand, formatiunea reactionald devine
prea rigidd avem de-a face cu cazuri patologice de nevroza
obsesionald. Este cazul multor pacienti care, fiind obsedati de
curdtenie si de microbi se spald pe maini pand cind ajung sa-si
provoace rani sau devin atat de pasionati de aceastd activitate incat
orice alt lucru trece pe plan secund.

Formatiunea reactionala poate fi un mecanism de aparare util,
insa, ea poate duce la fel de bine la dezadaptare atunci cand este dusa
la extrem. Atat S. Freud, cat si A. Freud au considerat ca mecanismul
reactional std la baza formarii caracterului, in general, si a unor
trasaturi de personalitate izolate. Cum 1n orice formatiune reactionala
tendinta inconstientd iese la iveald, chiar daca fragil, putem afirma ca:
orice manifestare extremd ascunde cealaltd extremd si genereazd
angoasa intdlnirii dintre cele doud tendinte.

Izolarea, specifica nevrozei obsesionale, separd pulsiunea din
contextul ei pe care 1l pastreaza in constient. Obsesionalul rupe toate
legdturile dintre asociatiile sale, izoland ideile de afecte, fragmentand
unitatea, rupand legaturi, suprimand contactul cu sine §i cu ceilalfi.
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Practic, semnificatia emotionald a unor evenimente este tinuta separat
de reprezentarile acestora, care nu sunt uitate, ci doar lipsite de afect,
obsesionalul povestindu-le fard a putea spune daca a simtit ceva sau
nu. Daci in isterie, afectul este in prim - plan, reprezentarile fiind
refulate, in nevroza obsesionald este exact invers. Gandirea pur
rationald, logica, rece, obiectiva tradeaza apararea in fata unor afecte
dureroase; tocmai de aceea se considera ca o nevroza obsesionald
ascunde o depresie, o imposibilitate de a face doliu. lzolarea nu
anuleaza complet afectul, ci 1l suprima pe moment dar, prin deplasare,
acesta izbucneste la un timp ulterior, intr-un mod ce pare irational si
imprevizibil, in situatii aparent lipsite de insemnitate. Astfel este cazul
omului care, nemanifestandu-si durerea la mortea surorii sale, incepe
sa planga in hohote, cateva luni mai tarziu, la decesul unui poet.

Tot un mecanism specific nevrozei obsesionale este anularea
retroactiva, cand subiectul incearca sia anuleze retroactiv ginduri,
cuvinte, gesturi prin ganduri, cuvinte, comportamente cu semnificatie
opusa spre exemplu, pacientul din cazul lui Freud "Omul cu sobolani",
plimbandu-se pe strada loveste cu piciorul o piatra gandindu-se ca
trasura prietenei lui va trece peste cateva ore pe acolo si ea s-ar putea
accidenta, iar apoi, gandindu-se ca gestul lui ¢ absurd, o reaseaza,
incercand sa anuleze astfel primul gest. Anularea retroactiva este un
act compulsional 1n doi timpi, in care primul este anulat de al doilea. Z.
Freud vede in superstitii, practicile magice, ritualurile religioase,
obiceiurile populare o reminiscentd a anuldrii retroactive. Anularea
presupune dorinta stergerii complete a realitdtii unui gind, cuvant,
gest, act si, cum acest lucru nu este posibil, obsesionalul devine
compulsiv 1n incercarea continud de a anula primul timp. Neputinta
unificarii intre tendintele pulsionale contrare genereaza nehotararea si
inhibitia obsesionalului, paralizindu-1, devitalizdndu-i activitatile.

Anularea retroactiva este legatd de ambivalentd, de prezenta a
doua mecanisme extreme si opuse. Atunci cand aceasta ambivalenta
devine extrem de intensd individul recurge la anularea retroactiva
pentru a se elibera de pulsiunile contradictorii. Un exemplu dat de
Janet (1903/1976) ne releva un pacient care, atunci cand atingea
involuntar mana unei femei trebuia imediat sa atingd méana unui barbat,
pentru a putea sterge acea impresie. Prin mecanismul anularii
retroactive persoana neaga o parte a realitatii, iar pulsiunea negata
reuseste totusi sa se exprime, opunandu-se pulsiunii contrare.
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Mecanismul de aparare al transformarii in contrariu consta in
inlocuirea unei pulsiuni cu o alta pulsiune contrard. Acest mecanism de
aparare a mai fost cunoscut si sub numele de rasturnare in contrariu
sau modificare in contrariu.

In cadrul transformdrii in contrariu se poate modifica nu numai
pulsiunea, ci si obiectul pulsiunii si astfel putem avea de-a face cu
inlocuirea propriei persoane cu o altd persoana.

Freud explica mecanismul transformarii in contrariu printr-un
exemplu elocvent. El e de parere ca leganarea din primii ani de viata
este asociata cu trdiri afective placute, insa exista si cazul unor adulti
care, nedorind sa-si refuleze aceasta placere o transforma in contrariu.
Transformarea in contrariu este pana la urma un mecanism de aparare
avand un rol pozitiv in pastrarea integritatii fizice a persoanei, Insa
poate fi dus pand la patologic si se poate asocia cu
isteria. Transformarea in contrariu este echivalentd cu trecerea de la
activitate la pasivitate si de la iubire la ura.

Transformarea in contrariu se refera la schimbarea scopului unei
pulsiuni (transformarile: activitate — pasivitate, masochism — sadism).
Cum pulsiunea presupune satisfacerea tensiunii (scop) prin intermediul
unui obiect, cele doua procese nu pot fi separate, ci se presupun unul
pe celalalt.

Sublimarea, ca mecanism de aparare presupune transformarea
scopurilor condamnabile din punct de vedere social sau inacceptabile
din punct de vedere intern in unele acceptabile social. Agsa cum este
descrisa de psihanaliza, sublimarea constd in deplasarea unei energii
instinctuale catre un scop instinctual elevat. Un exemplu elocvent este
sublimarea prin arta, stiintd, politica etc. a unor instincte care in alte
conditii rdman nesatisficute si declanseaza comportamente
dezadaptate. Practic, sublimarea permite integrarea socialda a
individului. Sublimarea actioneaza in sensul transformarii pulsiunilor
erotice in prietenie, tandrete etc. sau poate fi privitd ca o orientare a
energiei sexuale spre activitati intelectuale, artistice, sociale. Freud
este de parere cd la baza mecanismului sublimarii se afla energia
sexuald. Un exemplu de sublimare din viata cotidiand este atunci cand
o persoand este atrasd sexual de o altd persoand si totusi, la fiecare
intalnire cu aceasta abordeaza intens teme intelectuale.

Sublimarea ca mecanism de aparare actioneaza in asa fel incat
individul se indeparteazd cat mai putin de la obiectivul primar insa
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evitd sentimentele de vinovitie. Sublimarea actioneazi pozitiv prin
faptul ca ajuta la canalizarea pulsiunilor si afectelor prost adaptate in
directia comportamentelor acceptabile.

Pulsiunile sexuale si pulsiunile agresive sunt transformate astfel
in comportamente acceptabile. Sublimarea duce Ila eliminarea
conflictelor si tensiunilor. Totusi, in ciuda acestor efecte pozitive,
Freud este de parere ca sublimarea impiedica obtinerea placerii
sexuale. Sublimarea este mai aproape de patologie atunci cand este
dusa la extrem si atunci cand energia sexuala este sublimata Tn mare
parte; in felul acesta creste frustrarea si riscul unei Imbolnaviri.

Introiectia reprezintd un mecanism psihic de aparare care consta
in procesul de asimilare a eului unei alte persoane. Mecanismul
introiectiei poate fi pus in strinsa legatura cu mecanismul proiectiei.
Daca proiectia presupune proiectarea in exterior, introiectia presupune
proiectarea in interior.

Vorbim despre introiectie atunci cand o persoana asimileaza
ceva din exterior ca §i cum i-ar apartine — il adopta si 1l asuma. Acest
mecanism de aparare are rolul de a asimila cat mai multe realitati
exterioare pentru a putea face fata frustrarii. In literatura de specialitate
existd doud semnificatii ale notiunii de introiectie: compensarea unei
realitati frustrante si maturizarea individuala. Mecanismul psihologic
al introiectiei este legat de aspectele pozitive din afard. Daca in ceea ce
priveste proiectia, subiectul proiecteaza ceea ce nu-i place, in ceea ce
priveste introiectia, persoana in cauza asimileaza lucrurile placute, de
aceea introiectia este o etapa importanta in constituirea eului.
Mecanismul introiectiei este strans legat cu cel al identificarii.
Introiectia devine patologicd atunci cand nu este selectiva si atunci
cand ea este dusa la extrem. De exemplu, atunci cand un copil
introiecteaza chiar toate interdictiile unui parinte sever, fard a le
discrimina, avem de-a face cu un caz patologic si cu o persoana
neadaptatd si incapabila sa faca fata cerintelor vietii cotidiene. Pentru
Ferenci, orice transfer, reactualizare a relatiilor cu obiectele parentale
este o introiectie. Aceasta afirmatie justifica travaliul psihoterapetic
menit sd dezvolte procesul introiectiei si sd ducd la identificari,
socializare si autonomie.

Ce se intampla atunci cand proiectia este marca personalitatii
individului? Proiectia reprezintd principala defensd a personalitatii
paranoide si consta in atribuirea celorlalti a propriilor intentii negative,
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tendinte, pulsiuni si dorinte ascunse. Astfel, cineva criticand pe altul isi
critica de fapt propriile slabiciuni, neandraznind sa-si recunoasca
asemenea trasaturi. Materialul proiectat este un ecou al inconstientului
propriu, agresiunile proprii fiind atribuite altuia. Astfel, un exemplu
din viata de zi cu zi poate fi atunci cand spunem cd nu suportdm pe
cineva pentru ca e arogant — se poate la fel de bine sd proiectaim
propria noastrd trasaturd pe care nu vrem s-0 recunoastem, asupra
altuia. Persoana dominata de acest mecanism de aparare apare ca
banuitoare, orgolioasa, sensibila; apare, de asemenea, ca un colectionar
al greselilor celor din jur. Subiectul percepe la cel din jur ceea ce nu
poate recunoaste in el insusi. Freud este cel care a introdus termenul de
proiectie in vocabularul psihanalizei si l-a utilizat in legaturd cu
nevroza de angoasda. Utilizarea progresivdi a proiectiei la Freud
privilegiaza rolul apararii. De fiecare data, este vorba despre faptul ca
subiectul 1i atribuie celuilalt ceea ce refuza inconstient sa-si asume, iar
aceasta in interesul propriei protectii psihice. Z. Freud considera
proiectia o problema a persoanei nevrotice, care se ascunde de un
conflict emotional si il transforma in altceva decdt in obiectul
intentionat.

intoarcerea citre propria persoani ca mecanism de aparare
presupune directionarea catre sine a agresivitatii simtite pentru o alta
persoand. Existd persoane care prefera sa-si afirme agresivitatea in
raport cu propria persoand decat s-o resimta fatd de altd persoana.
Acest lucru duce la aparitia evidentd a unor sentimente de vinovatie si
la aparitia unor nevoi de autopedepsire.

In viata cotidiana intalnim frecvent exemple de astfel de
persoane care se automutileazd si ajung chiar pand la acte de
sinucidere din cauza acestui mecanism de aparare. Acest mecanism de
aparare a fost explicat prin prezenta unor pulsiuni agresive extrem de
bine dezvoltate, prin prezenta unor pulsiuni sadice sau masochiste, sau
prin prezenta pulsiunii puternice fata de moarte. In general, persoanele
care utilizeaza acest mecanism in mod frecvent refuza orice ajutor si
persistd In mentinerea starii de boala si de nefericire. Acest mecanism
de aparare este unul dintre cele mai costisitoare mecanisme, deoarece
infrAnarea agresivititii se poate solda cu efecte nefaste atat asupra
sanatatii fizice, cat mai ales asupra sanatatii psihice a individului.

5. Tulburirile de constiinta ale personalitatii
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Constiinta este un atribut definitoriu al umanitatii, cea mai
evoluata forma de reflectare psihica a lumii obiective, caracterizatd
prin rationalitate si comprehensiunea propriei identitafi a individului.
Prin urmare, constiinta desemneazd activitatea psihicd rationala,
insotita permanent de perceptia eului ca agent unic, indivizibil si
inconfundabil al tuturor actelor sale psihice (Gorgos, 1987). Constiinta
individuala reprezinta reflectarea subiectiva a existentei fiecarui om,
avand note de unicitate §i irepetabilitate.

K. Jaspers considera constiinta ca fiind ,,viafa psihica la un
moment dat”, fiecarui moment corespunzandu-i o experientd traita in
corelatie cu o anumitd ordine sau claritate a constiintei. Modelarea
experientelor traite ,aici si acum” se face In raport cu intreaga
experientd existentialad anterioara a subiectului. Constiinta este un
domeniu fundamental de definitie al psihismului, conferindu-i acestuia
specificitate umand si deosebindu-1 decisiv si calitativ de orice alta
manifestare cerebrald, prin faptul cd raporteazd experientele
individului la trecut si viitor, la sisteme axiologice si la identitate unica
a subiectului, perceputa ca atare.

In psihiatrie, termenul de constiinti are diferite interpretiri, in
functie de fundamentarea teoretica prin care se abordeaza studiul ei.

Abordarea neuropsihologica intelege prin constiintd procesul
orientat, finalist de integrare a intregului sistem nervos care, pe fondul
starii de veghe, prelucreaza informatiile oferite de aferentele senzitivo-
senzoriale, realizdnd o reflectare subiectivd a realitatii obiective si
putdnd oferi prin aceasta un raspuns comportamental adecvat. Se
admite o structurare a constiintei in trei niveluri:

e constiinta elementara (constiinta) — care asigurd starea de
veghe, prezenta si la animale si tine de structurile subcorticale;

e constiinta operational-logica, prin care se realizeaza, cu
ajutorul perceptiei si gandirii, o reflectare coerenta a realitatii;

e constiinta axiologicd, care permite optarea pentru valori in
functie de criterii induse de societate.

Conform acestei abordari, constiintei i sunt atribuite mai multe
particularitati:

— substratul sau material este creierul;
- nivelul maxim de dezvoltare a constiintei la om a fost atins prin
aparitia limbajului;
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- prezintd variatii cantitative in timp, la acelasi subiect, dar si
variatie ciclica (alternanta somn — veghe);

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

Atunci cand se urmareste evidentierea unor tulburari de
constiintd, se analizeaza urmatorii parametri (Jaspers):

- dezinteresul fata de lumea exterioara (bolnavul intelege cu
dificultate ce se intampla in jurul lui, atentia este labila, actioneaza fara
sd tind seama de situatia reald);

- dezorientarea — legata de dezinteres;

- incoerenta (adica neinteligibilitatea conduitei);

- tulburari ale capacitatii de fixare si conservare.

Cercetarile de neurofiziologie au stabilit contributia definitorie a
cortexului, nucleilor bazali, sistemului talamic difuz si a hipotala-
musului in realizarea constiintei.

Conceptia organo-dinamista a lui H. Ey introduce notiunea de
~camp al constiingei”, alcatuit din ansamblul fenomenelor psihice ale
existentei, la un moment dat: perceptie, imaginatie, sentimente,
pulsiuni, activitate motorie, limbaj. Constienta (luciditatea) este
echivalentul claritatii campului congtiintei. Sectiunea longitudinala
(diacronica) a vietii psihice a individului, care trece prin totalitatea
»clipelor” campului constiintei, constituie ,,organizarea personalitagii”.
Pentru H. Ey, disolutiile campului de constiintd si ale organizarii
congstiintei explica intreaga patologie psihiatrica.

Astfel, disolutiile campului constiintei de intensitate mica
determind manie si melancolie, cele de intensitate medie — psihoze
delirante acute si stiri oneiroide, iar disolutiile profunde determina
stiri confuzionale si confuzionirice.

Disolutiile structurii profunde a congtiintei determina, cand
sunt de intensitate mica, dizarmonia, cand sunt de intensitate medie —
delirurile cronice si schizofrenia, cele mai grave disolutii
determinind dementele.

C. Gorgos (1987) arata cd, in functie de acceptiunile
psihiatrice ale termenului, se poate realiza o sistematizare didactica a
principalelor modalitati de existenta a constiintei si a tulburarilor ei:

Tulburirile cimpului de constiinta includ:
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o tulburarile claritatii si integrarii campului congtiingei (tulburari
cantitative): obtuzia, hebetudinea, torpoarea, obnubilarea, stuporul,
soporul, suspendarea completa a constiintei;

o tulburarile structurii campului constiintei (tulburari calitative):
ingustarea campului constiintei, starea crepusculara, confuzia mintala
(starile confuzionale): oneiroidia, amentia.

Tulburirile constiintei de sine includ:

o tulburdrile constiintei corporalitatii (Somatognozia);

o tulburdri de schemd corporald de tip neurologic: sindromul
Gerstmann, sindromul Anton-Babinski;

o tulburari de schemd corporald de tip psihic. cenestopatii,
sindrom hipocondriac, sindrom Cotard;

e desomatizare: dismorfofobia;

e tulburarile constiintei realitatii obiectuale: derealizarea;

o tulburarile congtiintei propriei persoane:  personalitatea
multipla, depersonalizarea, automatism mintal;

o tulburdrile somnului si visului: insomnii, hipersomnii, visul.

Tulburdrile de constiintd pot fi apreciate sub aspect
neurofiziologic (criteriu pe care se bazeazd modificarile denumite
cantitative ale constientei), cat si sub aspect psihologic, al adecvarii
individului la realitate (criteriu pe care se bazeazi tulburarile calitative
ale constiintei).

1. Destructurarile predominant cantitative ale constiintei —
dezagregare a structurii constiintei sub aspect neurofiziologic.

Starea de veghe este caracterizata prin aceea ca functiile psihice
se desfasoara cu:

- claritate (actele ideo-motorii sunt distincte si intr-o corectd
orientare);

- luciditate (orientare in realitate oportuna si adecvati);

- sub controlul ratiunii (care impune respectarea unor norme si
valori, in consens cu normele sociale).

Starea de vigilitate a creierului isi gaseste baza neurofiziologica
in sistemul reticular activator ascendent (SRAA). Pe acest fond de
vigilitate, pot fi distinse (sub aspectul intensitatii) mai multe grade de
tulburare a constiintei. Aceste tulburdri nu se insotesc de
productivitate, asociindu-se, odata cu cresterea intensitatii lor, cu
tulburari vegetative.
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a) Starea de obtuzie — se manifesta, in plan senzorial, prin ridicarea
pragurilor senzoriale, bradipsihie cu hipoprosexie, ceea ce duce la
diminuarea mai mult sau mai putin marcatd a permeabilitdtii si
receptiei, dificultati asociative, pierderea mobilitatii si supletei
ideative, lentoare 1n intelegerea intrebarilor, individul neputind sa-si
precizeze si sa-si formuleze ideile.

b) Starea de hebetudine — reprezintd o desprindere de realitate, pe
care individul nu o mai poate cuprinde ca ansamblu, perplexitate si
indiferenta. Ea este consideratd un prim pas spre stupoare, fiind de
reguld trecdtoare i asociatd cu tulburari organice. Este considerata ca
facind parte din tabloul general al confuziei mintale.

c) Starea de torpoare — se manifesta prin bradikinezie, lentoarea
proceselor ideative, hipobulie, reducerea marcatd a participarii
afective, usoara dezorientare temporo-spatiald, cu stari de somnolenta.

d) Starea de obnubilare — reprezinta o denivelare mai importanta a
dificultati in intelegere si sintezd, care se desfasoard cu o greutate
sporita. Pe plan clinic, se manifestd prin raspunsuri vagi, incomplete,
uneori lipsite de sens, alteori cu caracter de perseverare.
insotitd de inhibitie psihomotorie (mutism, akinezie, negativism
alimentar). Bolnavul nu reactioneaza decat la excitatii foarte puternice,
nu raspunde la Intrebari si pare a nu intelege contextul in care se afla.

f) Starea de sopor — reprezinta o stare de somnolenta patologica, in
care contactul cu ambianta se face foarte dificil, fiind intretaiat de
perioade de somn.

g) Suspendarea completd a constiintei (starea comatoasd) — apare
in criza epileptica, lipotimie, sincopa si coma.

2. Destructurarile predominant calitative ale constiintei —
polarizarea si ingustarea intinderii sale sub aspect psihologic:

a) Ingustarea campului constiingei, descrisi de P. Janet (1899), se
caracterizeaza prin axarea constiintei asupra unei idei, amintiri, actiuni
etc., de care subiectul nu se poate desprinde. Se refera mai ales la
scaderea numarului si claritatii trairilor aflate la un moment dat in
campul constiintei, fara voia individului. Constiinta este incapabild sa
cuprinda  intreaga experientd preluatd, 1n afarda de cea
psihotraumatizanta. Se intalneste in depresie, surmenaj, hipnoza.
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b) Confuzia mintala (stirile confuzionale) reprezintd expresia
comuna a unei suferinte cerebrale acute, ce determind un ansamblu de
tulburdri acute si globale ale psihismului, in care locul central este
ocupat de modificari cu caracter tranzitor in planul constiintei. Are loc
o disolutie mai mult sau mai putin rapidd si completd a constiintei
(torpoare, hebetudine, obnubilare, obtuzie — cel mai frecvent),
lentoarea perceptiei i a proceselor de orientare, deficit al atentiei si al
memoriei, care realizeazd o sinteza mintala cu aspect fragmentar si
incoerent. H. Ey spune ca starea de confuzie este un ,fond” de
destructurare a constiintei, in care modalitatea de ,,a nu fi constient”
ajunge la un punct clinic maxim.

Circumstantele etiologice ale confuziei mintale sunt: intoxicatii
(alcool, oxid de carbon, barbiturice, medicamente cu efect
anticolinergic, inclusiv neuroleptice, antidepresive, transhilizante);
infectii, toxiinfectii, deregliri metabolice (diabet, uremie,
encefalopatii etc.); sindroame meningiene; encefalite; accidente
vasculare cerebrale; traumatisme cranio-cerebrale; tumori cerebrale;
boli psihice (psihozd maniaco-depresiva, reactii psihopatologice);
epilepsie.

In ceea ce priveste aspectele clinice, intrarea in starea de
confuzie mintald se face, de obicei, brusc (ore, zile), intr-un mod care
sugerecaza clar aspectul de rupturd dintre situatia actualda si
comportamentul anterior al bolnavului (pentru care relatarile
apartinatorilor sunt valoroase). La primul contact, pacientul este
ezitant, pare perplex si distrat, necesitd sa fie indrumat pentru a se
aseza si trebuie sa i se repete de mai multe ori o indicatie pentru a o
intelege. Tinuta sa este neglijentd, traducand indiferentd, privirea este
fie inexpresiva, uimita, fie vagd si ravasitd, mimica este siracita,
posaca. Pe fond de pasivitate apar episoade de agitatie, iar uneori un
murmur neanteles sau raspunsuri nemotivate date unui interlocutor
imaginar, denota existenta onirismului. Dezorientarea temporo-spatiala
este uneori evidentd, bolnavul intreabad unde se gaseste, ce se petrece
cu el, nestiind unde si in ce moment se afla. Intrebat de mai multe ori
despre acelasi lucru, da raspunsuri diferite si, partial, constient de
greseli; indrumat de examinator, cauta sa le corecteze, insa fara succes,
incapabil sd se orienteze temporo-spatial, pacientul nu poate si evoce
amintirile recente si nici s ordoneze logic imaginile ce apar in cimpul
congstiintei, confunda persoanele, are false recunoasteri. La fel ca si in
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orientare, pacientul prezintd fluctuatii bruste, avind momente de
luciditate, in care raspunde cu precizie la intrebari. Gandirea haotica,
ineficace, vagd din confuzia mintald a fost comparatd cu un nor
(obnubilatd).

Confuzia mintala apare in circumstante etiologice diferite:

- afectiuni intracraniene; traumatisme cranio-cerebrale, epilepsie,
afectiuni meningeale, afectiuni cerebrale (encefalite, tumori cerebrale),
accidente vasculare cerebrale;

- afectiuni generale;

- alcoolism (betia acuta, episoade subacute, delirium tremens);

- toxicomanii (barbiturice, amfetamine, heroind);

- intoxicatii medicamentoase;

- intoxicatii profesionale (arsenic, mercur, oxid de carbon etc.);

- intoxicatii alimentare (ciuperci);

- encefalopatii  metabolice (diabet, insuficientd hepatica,
insuficienta respiratorie, insuficienta renald, hipoglicemie spontand);

- afectiuni endocrine;

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

- boli sangvine (leucemii, anemii);

- alte cauze (electrocutare, insolatie, privarea de somn,
avitaminoze);

- in cursul evolutiei bolilor psihice (psihoze postpartum,
schizofrenie, manie, depresie, dementa).

in cadrul confuziei mintale, se disting doua tulburari calitative
mai pregnante: oneiroidia si amentia.

Amentia reprezintd o tulburare de tip confuzional de intensitate
psihopatologicda maximd a constiintei, constind in modificarea
predominant calitativdi a campului de constiinta, prezentd in toate
psihozele. Tabloul este dominat de incoerentd, dezorientare si agitatie
extremd, dezordonatd, vorbirea subiectului devenind deseori
neinteligibilda. Evolutia este discontinud, putind aparea, inconstant,
perioade stuporoase sau catatonice. Se mai asociaza aici dezorientare
accentuata, iluzii, idei delirante, oscilatii afective care evolueaza pe
fondul prabusirii fizice.

Oneiroidia este o forma particulara de tulburare a constiintei,
amestec de real si vis, la care subiectul nu participa activ,
comportandu-se ca simplu spectator, in ciuda trairii afective care poate
fi intensa. A fost descrisa de Meyer Gross. Exista forme expansive, cu
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idei delirante de grandoare, fantastice si forme depresive, cu idei
depresive si de autoacuzare. Nu este urmata de amnezie, desi nu se
exclude posibilitatea manifestarii unor dismnezii. Se intdlneste in stari
infectioase, intoxicatii, manie (forma confuziva), schizofrenie
catatonicd. Unii autori incadreaza starile oneiroide in grupul psihozelor
delirante acute.

C) Starea crepusculard reprezinta o tulburare a constiintei in care
se produce o ,,obnubilare mai mult sau mai putin accentuatd, cu
dezorientare §i defect consecutiv pe planul ideatiei, intretdiatda de
scurte faze de luciditate relativa” (P. Guiraud). Tabloul clinic al starii
crepusculare apare ca o modificare a claritdtii cimpului constiintei, in
diferite grade, cu ingustarea sa concomitenta, ramanand astfel posibila
efectuarea unei activititi automate, deci cu actiuni motorii coordonate,
dar neadecvate in raport cu ocupatiile anterioare ale bolnavului. Fata
de perioada acestei stari (citeva momente, zile), si de continutul ei,
pacientul va avea o amnezie totala, lacunara sau partiald (depinzand de
modificarea starii de vigilitate). H. Ey descrie experienta crepusculara
ca pe un ,,eveniment prin care se pune realitatea intre paranteze”, fiind
legata, chiar la un astfel de nivel de destructurare a constiintei.

Circumstantele etiologice a starii crepusculare sunt reprezentate,
in ordinea frecventei, de: epilepsie (temporald); betie patologica;
isterie; reactii acute psihogene; boli toxico-infectioase; hipoglicemie.
Subiectul traieste o stare de derealizare, pe fondul careia pot aparea
organizari delirante sau halucinatii, ce se apropie de onirism si care
antreneazd doar partial subiectul. Starea afectivd poate fi profund
tulburata prin exaltare sau angoasa, rezultand de aici o stare de agitatie.
Alteori, afectivitatea este neutra, actele si discursul pacientului parand
normale la prima vedere, iar obnubilarea fiind putin vizibila. La un
examen mai atent, se poate constatd cd automatismele nu sunt in
concordantd cu personalitatea bolnavului, In continuitate logica cu
perioada  anterioard  impactului  psihotraumatizant:  alteori,
comportamentul devine anormal: acte bizare, fuga, agitatie, crime.

d) Starea secundd reprezinta o tulburare constind in ingustarea
congstiintei de tip isteric, care permite subiectului integrarea intr-0
activitate aparent normald, dar 1in discrepantd evidentd cu
personalitatea lui anterioara si avand un caracter ,,critic”. Este, dupa
cum se vede, destul de greu de diferentiat de starea crepusculari;
totusi, acesteia din urmd 1i este caracteristicd amprenta de confuzie
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globala, in timp ce starea secundd este numai o tulburare partiala a
starii de congtiintd. Dupd cum subliniazd Michaux, activitatea
subiectului in timpul starii secunde ramane coordonata, dar pitoreasca
si paradoxald, lipsitd de periculozitate sau gravitate antisociala. Este
urmata de amnezie lacunara si poate fi sistatd prin sugestie si hipnoza
(element de diagnostic diferential cu starea confuzionald). Majoritatea
autorilor o inscriu 1n sfera unor tulburari de intensitate nevrotica.

In cadrul aceluiasi tip de tulburéri, ar intra somnambulismul si
personalitatea multipla, introduse de clasificarea DSM III in randul
tulburarilor disociative ale nevrozei isterice (amnezia psihogena, fuga
psihogena si personalitate multipla).

5. Tulburarile constiintei de sine

Constiinta de sine constituie reflectarea in constiinta individului
a propriei existente psihice si sociale. Se structureazd in cadrul
relatiilor sociale, individul cunoscandu-se pe sine si delimitindu-se de
ceilalti prin comparare cu semenii sdi. Individul devine, astfel, o
constiintd personalizatd, individualizata. Personalititile structurate
dizarmonic fsi structureaza o imagine deformata atat despre lume, cat
si despre sine. Delirurile cronice si mai ales schizofrenia determina o
distorsionare delirantd sau o bulversare a constiintei de sine.

Se cunosc urmatoarele tulburiri ale constiintei:

a) tulburarile congtiintei corporalitagii (asomatognozia). Somato-
gnozia reprezintd imaginea pe care individul si-o formeaza despre
propriul sdu corp, ca obiect functionand in spatiu. Constiinta propriului
corp se constituie progresiv din date oferite de perceptie, realizand un
cadru spatial pentru reprezentari, amintiri $i emotii etc.

b) tulburarile de schemd corporali de tip neurologic se manifesta
prin:

e sindromul Gerstmann - sindrom manifestat prin agnozie
digitala, agrafie, acalculie, nediferentiere stanga-dreapta. Mecanismul
psihopatologic esential il reprezintd o incapacitate a subiectului de a
lega spatial obiectele care fac parte dintr-un tot. Ele s-ar datora unor
leziuni difuze ale emisferei dominante.

e sindromul Anton-Babinski reprezintd o manifestare clinica
ampla, grupata in jurul a trei elemente majore: - asomatognozie —
ignorarea sau nerecunoagterea unuia sau mai multor segmente ale
corpului; - anosognozie — ignorarea sau nerecunoasterea propriei boli,
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chiar in conditiile in care sesizeazd o infirmitate; - anozodiaforie -
indiferenta fata de boala, insotita uneori de o euforie paradoxala.

Apare in leziuni de diferite etiologii, la nivelul raspantiei
parieto-temporo-occipitale drepte.

C) tulburdri de schema corporald de tip psihic:

- cenestopatii — reprezinta tulburari particulare ale cenesteziei,
neplicute, in absenta unor modificiri organice. In descrierile
bolnavilor, apar ca trairi stranii, amintind de ideile delirante.
Cenestopatiile, considerate ca tulburari perceptive, se pot inscrie intr-
un continuum de gravitate, mergand de la simple iluzii pana la
halucinatii. Principalele lor caracteristici ar fi: caracterul functional,
anorganic, independent de orice leziune locala patogena si existenta lor
autonoma. Cenestopatiile nu apar izolate, ci asociate cu anxietatea,
depresia, tulburarile obsesive.

- autotopoagnozia — defect de perceptie si integrare ce face
imposibila localizarea unui segment al corpului. Este o agnozie de
schema corporald, fiind asociatd adesea cu pierderea orientarii dreapta-
stanga (sindromul Pick).

- sindrom hipocondriac — se caracterizeaza prin existenta ideii (cu
caracter obsesiv prevalent sau delirant) de suferinta datoritad unei boli
somatice care evolueaza fatal, convingere lipsita de suport real sau
avand un suport real insuficient. Hipocondriacul trdieste anxios si
dureros aceasta convingere, intdritd uneori prin factori iatrogeni, fiind
intr-o permanenta cautare de medici si medicamente, in care nu are
insd 1Incredere, fiind convins de incurabilitatea bolii sale. Prin
caracterul puternic afectiv conferit de anxietate si depresie, sindromul
hipocondriac se deosebeste de sindromul Miinchhausen, in care
bolnavul incearca sa-si ,,fabrice” o falsa imbolnavire.

- sindrom Cotard — consta dintr-o asociere caracteristicd de idei
delirante, mai mult sau mai putin sistematizate. Este intdlnit in
melancolia delirantd (mai ales cea de involutie), in demente (paralizia
generala progresiva) si in unele stiri confuzionale (mai ales cele de
origine infectioasa). Cuprinde idei delirante de negatie, avand ca punct
de plecare tulburarile cenestezice si preocuparile hipocondriace, idei
delirante de imortalitate si de enormitate, la care se pot adauga si cele
de posesiune. Bolnavul neagad existenta sau functionalitatea unor
organe sau a corpului, precum si realitatea exterioard, considerandu-se
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condamnat sa fie nemuritor, pentru a suferi mereu. Imortalitatea este
insotita de nedefinire in spatiu, de existenta intr-o lume gigant si atrage
dupa sine delirul de enormitate, cand se pierde controlul asupra
limitelor corpului. Tulburdrile de sensibilitate in sensul existentei
analgiei, tentativele suicidare, automutildrile, ideile delirante de
posesiune sunt alte elemente constitutive ale sindromului Cotard.

d) tulburdri de desomatizare:

- dismorfofobia — se apropie mai mult de depersonalizare. Ea
exprimd sentimentul transformarii in sens negativ al aspectului
corpului sau doar a unor caracteristici ale acestuia (inaltime, greutate,
raportul dintre segmente). Un interes special este acordat aspectului
fetei si al organelor genitale. Koupernik a descris aceasta tulburare
»wPSthoza urdtirii”; alti autori considera cd are un caracter normal si
tranzitoriu la adolescenti (cu sentiment de inferioritate §i stingicie,
depresie, izolare relationald, reactii comportamentale). Motivatd numai
partial si in anumite circumstante, dismorfofobia adolescentului poate
fi o manifestare a crizei de originalitate sau de individualitate, dar si
expresia unei nevroze, a unei psihoze sau a unei stari - limitd. Debutul
unor schizofrenii poate avea drept sindrom central dismorfofobia,
exprimata ca un veritabil ,,delir” dismorfofobic sau de transformare in
care  bolnavul se ,dezidentificd”, insotitd de manifestari
comportamentale: izolare, retragere, indiferenta afectiva. Este traita
uneori cu anxietate maxima, ajungand chiar la stari de agitatie.

in psihastenie, studiul atent al detaliilor corpului, precum si lipsa
de identitate fata de propriul corp duc la descoperirea unor
,modificari” care il ingrijoreaza in mod deosebit pe subiect, cu atat
mai mult cu cit ele se asociaza si cu alte tulburdri ale identitatii
corporale (desomatizare). Atitudinea bolnavului fata de dismorfofobie
si incercarea corectdrii ei poate 1mbriaca forme diverse, de la
tratamentele dermatologice, de chirurgie estetica si protejare, pana la
sinucidere.

e) tulburdrile constiintei realititii obiectuale:

- derealizarea — reprezinta o tulburare a constiintei realitatii
obiectuale, care apare extrem de rar ca fenomen izolat, facind, de
reguld, parte din sindromul de depersonalizare. Termen introdus de
Mayer-Gross si Mapother, pentru a defini sentimentul de stranietate a
lumii exterioare in absenta oricaror tulburari perceptive. Pierzand
nfunctia realului” (P. J. Anet), subiectul se simte detasat, izolat de
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concretitudinea lumii, care-si pierde ,,familiaritatea”, devenind pentru
acesta un spatiu strdin. De la forma minima, in care lucrurile pot sa
pard false, artificiale, stranii, iar persoancle modificate, uratite,
imbatranite, lipsite de ,,aerul personal”, in forma sa extrema de
realizare 1i dd subiectului senzatia unei retrageri complete din lumea
reala, de ,plutire fard inaltime peste un desert necunoscut”.
Derealizarea este perceputa de catre subiect ca o modificare a vietii
sale psihice, prin senzatiile chinuitoare pe care le incearcd. Ea este
insotita intotdeauna si de alte fenomene, legate mai ales de diversele
grade de modificare a constiintei. Este caracteristica in psihastenie,
schizofrenie, depresii majore, intoxicatii cu mescalind. Dupd unii
autori, ea apare in diverse grade in debutul oricarei psihoze.

T) tulburarile constiintei propriei persoane:

- depersonalizarea este o tulburare a constiintei propriei
persoane, propriului eu, subiectul avand sentimentul pierderii
identitatii somatopsihice personale. El trdieste dureros impresia ca a
devenit striin, diferit sau nereal, pastrand constiinta personalitatii sale
anterioare. Curgerea eXistentialda se destrama, viata parand a se
desfasura in gol, intr-un ritm incetinit. Propriul eu devine un spectacol
dramatic pentru individ. Afectivitatea este dominata de anxietate, care
poate atinge apogeul intr-un acces brutal de angoasd de
depersonalizare. Tabloul clinic este completat frecvent cu derealizare,
desomatizare, analiza instrospectiva (subiectul alunecd in subiectiv,
desprinzindu-se si indepartandu-se de real). Se regaseste in psihastenie,
in stiri depresive (prin modificarea perceptiei timpului trdit), In
melancolie (sub forma acuzelor hipocondriace, a ideilor de
transformare si negatie din sindromul Cotard), in cadrul reactiilor
afective, in neurastenie, nevrozd obsesiv-fobicd, la personalitati
dizarmonice schizoide si isterice, in starile peritraumatice si
posttraumatice. In psihozele toxice, se poate asocia sindromului
halucinator sau iluziilor senzoriale. in debutul pseudonevrotic al
schizofreniei, se manifesta prin sentimentul instrainarii propriului eu,
prin perplexitate fata de propriul corp sau sentimentul de fragmentare
corporala, aldturi de preocupari hipocondriace. Din punct de vedere
psihanalitic, depersonalizarea s-ar explica printr-o fixare intr-un stadiu
genital §i regresiune narcisista.
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ntrebiri si exercitii pentru autoevaluarea si consolidarea

cunostintelor:

1. Definiti notiunea de personalitate.

2. Numiti si explicati trasaturile fundamentale ale personalitatii.

3. Care sunt componentele psihice interne ale personalitatii dupa A.
Tucicov-Bogdan?

4. Numiti cele mai importante clasificari ale tipurilor de
personalitate.

5. Descrieti tipurile personalitatilor accentuate (dupa K. Leonhard).

6. Explicati rolul studierii biopsihotipologiilor in psihologia
medicala.

7. Care sunt conditiile de dezvoltare personala?

8. Identificati particularitatile de dezvolare a personalitatii
medicului.

9. Numiti si explicati mecanismele de aparare a personalitatii.

10. Definiti notiunea de constiinta.

11. Numiti parametrii unor tulburari de constiintd (dupa Jaspers).

12. Care sunt criteriile de clasificare a tulburarilor de constiintd a
personalitatii?

13. Numiti si explicati destructurarile predominant calitative ale
congtiintei.

14. Numiti si explicati destructurdrile predominant cantitative ale
constiintei.

15. Numiti si explicati cele mai semnificative tulburari ale
constiintei de sine.
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TEMA 4. NORMALITATEA. ANORMALITATEA

Structura:

Conceptul de normalitate. Criterii de normalitate.
Normalitatea ca proces. Limitele normalitatii.
Normalitatea ca sanatate.

Anormalitatea. Criterii de definire a anormalititii.

PR

Obiective operationale:

- Identificarea si delimitarea conceptelor principale ale temei:
normad, normalitate, anormalitate.

- Analiza conceptelor in relatie cu sanatatea.

- Elucidarea criteriilor de normalitate si anormalitate.

- Intelegerea conceptului de sanatate mintala.

- Evidentierea caracteristicilor principale ale sdnatatii mintale.

- Cunoagsterea tipurilor de comportamente anormale.

- Recunoasterea ,persoanclor in dificultate” i modalitati de
sustinere psihosociald a lor.

Cuvinte-cheie: normi; normalitate; modelul normalitatii;
adaptare; sanatate mintald; anormalitate; comportament anormal.

1. Conceptul de normalitate. Criterii de normalitate

Normalitatea desemneaza, in primul rand, un mod de a fi al
omului implicand starea de echilibru. Cota de normalitate din fiecare
individ se numeste sandtate. Nimic nu ne leaga de existenta mai unic
si ultimativ decat sanatatea.

Sanatatea nu este o preferinta, ci suntem solidari cu ea, o dorim,
0 adoptam ca pe noi ingine. Experienta vietii ne demonstreaza ca nu
exista 0 valoare mai mare. Sanatatea apare si se dezvolta in dorinta de
a trai, reprezentand una dintre marile garantii ale libertatii si invers.

Normalul nu este concluzia unei judecdti de valoare sau de
nonvaloare. El reprezintd un criteriu de ordine 1in gruparea
fenomenelor psihice. Referindu-ne la dimensiunea psihologica a
normalitatii se poate considera cd psihicul uman este sanitos atunci
cand simte, judeca si hotaraste potrivit cu experienta, iar bolnav —
atunci cand se indeparteaza sau se instrdineaza de aceasta.

Normalitatea se defineste si se apreciaza in raport cu adaptarea,
care reprezintd, in acest caz, un punct de referintd. Boala este un
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accident al existentei. Normalitatea si anormalitatea psihica coexista
in persoand, definind organizarea ambivalentd a personalitatii. A fi
sanatos sau a fi bolnav reprezintd doua situatii ontologice egal posibile
"de a fi" ale persoanei. Omul trebuie vazut si inteles ca un sistem
autoechilibrat, ce isi gdseste stabilitatea internd si adaptarea externa.
Persoana umana este un sistem organizat dinamic; dinamica interna
fiind cea mai pregnantd, aceasta putand fi cunoscutd prin efectele
produse.

Asadar, umanismul este expresia mentalitdtii epocii referitoare la
atitudinea fata de om. Exista cicluri, etape istorice ce au ceva specific —
sistemul de valori, modelul sociocultural, acesta normeaza faptul de a
fi normal sau / si a fi anormal din punct de vedere patologic.

Normalitatea este o notiune relativa, variabild de la un mediu
sociocultural la altul si in plus face interesanta precizare ca in medicinad
exista tendinta de a se asimila omul normal individului perfect sanatos,
individ care la drept vorbind nu exista (,,Dictionar de psihologie
Larousse”, N. Sillamy, 1995).

Norma este, In esenta sa, o conventie umana larg Tmpartasita
social. Ea deriva din aprecierea, din valorizarea comuna a unor stari si
fapte sociale. Sub raport axiologic, norma este o valoare (aceasta fiind,
in fond, o apreciere despre ,,ceva”, realizatd in colectiv) transformata
in imperativ.

Conceptul de normalitate, in viziunea lui Ey H., pare sa clarifice
problema psihiatriei, aceasta fiind in special in domeniul medicinei, 0
specialitate diacriticd pentru care diferenta normal/patologic reprezinta
principalul obiect de lucru.

In viziunea lui M. Lazarescu, problematica cuplului normalitate
- anormalitate este mai apropiatd de ,generalitatea” normelor, a
abordarii statistice, a regulilor si legilor, pe cand problematica ,,bolii” e
mai legata de ,,concretul” cazului dat.

Criterii ale sanéitatii mintale / de normalitate (dupa A. Elliss
si W. Dryden):
congtiinta clara a eului personal;
capacitatea de orientare 1n viata;
nivel inalt de toleranta la frustrare;
autoacceptare;
flexibilitate in gandire si actiune;
realism si gandire antiutopica;

ocouprLNOE
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7. angajarea in activitati creatoare;

8. asumarea responsabilitatii pentru tulburarile sale emotionale;
9. angajarea moderata si prudenta 1n activitati riscante;

10. constiinta clari a interesului social;

11. géndire realista;

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

Criteriile de normalitate exprimd cel putin 4 tipuri de
apreciere: norma valorica (preia idealul in calitate de concept al
normalitatii); norma statistica (preferabild in limbajul stiintific,
anormal este considerat ceea ce se afld in afara intervalului mediu);
norma individuald (exprima nivelul constant de functionare al unui
individ de-a lungul timpului); norma tipologica (termenul necesar
descrierii unei situatii in care o tipologie se incadreazd in definitia
normalului conform celor 3 criterii anterioare, dar reprezintd totusi
anormalitate).

2. Normalitatea ca proces. Limitele normalitatii

Normalitatea 1n calitate de concept de maximad generalitate
utilizat mai frecvent in psihologie, decat in medicina. Din punct de
vedere sociodinamic, normalitatea prezintda un echilibru functional
complex si dinamic, intr-un ansamblu de interferente si
interdependente active cu ambianta. Acest echilibru, la care se ajunge
prin colaborarea armonioasd a diferitelor sisteme din organism, se
realizeazd pe baza resurselor adaptative si a mecanismelor
compensatoare ale organismului.

Pentru Canguilhem, omul normal este cel care se adapteaza la
mediul sau de viatd. Nivelul de adaptare, in calitate de criteriu al
normalitatii, se referd la maniera in care subiectii se adapteazid la
experientele de viatd. Normalitatea presupune o adaptare dinamica la
conditiile Tn continuad schimbare ale mediului si implica variatii de la o
medie consideratd normala.

Un comportament normal este o rezultanta finala a subsistemelor
care interactioneaza intre ele. Normalitatea opereaza cu asa numita
norma responsiva sau functionala (K. Kolle), care reflectd masura in
care un organism, o persoand, un subiect isi implineste rolul functional
pentru care exista in sistemul social din care face parte.

Limitele normalitatii:
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- ca este fixista si determinista;

- nu se poate raspunde la intrebarile — Care este rolul functional
pentru care o persoand existda?;

- In sistemele sociale din care individul face parte, in cate trebuie
sa fie eficient, pentru a fi considerat normal?

Folosirea excesiva a tabuului normalitatii poate duce la o
folosire abuziva a acestei categorii atunci cind este vorba de o
readaptare reeducativa sau segregativa dupa norme socioideale sau
dupa ideologiile momentului. Refuzul de a circumscrie normalul si
patologicul ar putea conduce la transformarea campului practicii
medicale si psihiatrice intr-o zond farda limite, transformand aceste
concepte prea elastice Intr-o eventuald arma in favoarea unei institutii
sau a unei puteri.

Normalitatea este in mod obisnuit folosita in studiile normative
de tratament si se bazeaza pe descrierea statisticd a fenomenelor
biologice, psihologice si sociale, conform repartitiei gaussiene a curbei
in forma de clopot. Aceastd abordare concepe portiunea mediana drept
corespunzatoare normalului, iar ambele extreme, ca deviante. Un
fenomen cu cdt este mai frecvent cu atdt poate fi considerat mai
,hormal”, iar cu cdt este mai rar, mai indepartat de media statistica,
cu atdt apare ca fiind mai anormal.

Desi acest tip de normad creeazd impresia ca este foarte
,obiectiv”’, nu este suficient de operant pentru medicina. Fenomenele
morbide pot fi frecvent inregistrate, chiar ,,endemice” (de ex., caria
dentara, unele infectii etc.), fard ca prin aceasta ele sd poatd fi
considerate normale dupa cum urmand aceeasi reguld a frecventelor -
unele fenomene absolut normale pot primi aspectul anormalitatii (de
ex., persoanele care au grupa sangvinda AB (IV), RH negativ).

Acceptarea normalitdtii ca fenomen natural (si nu este greu de
admis acest lucru, atata timp cat afirmam “cu fermitate” ca boala este
un astfel de “fenomen”) are implicatii metodologice si functionale
majore. Acceptarea normalului mediu, notiune cu care opereaza
intreaga medicina, este logica si constructiva, inlaturand in mare parte
arbitrarul si “judecatile de valoare”.

Introducerea modelului normalitatii medii duce la posibilitatea
comparatiilor si, implicit, la stabilirea abaterilor datorate bolii. Nu se
poate elabora un model aparent al bolii, atat timp cat nu existd un
model al normalului.
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Normalul, ca norma statistica, nu pare totusi semnificativ decat
partial 1n cadrul psihopatologiei, abaterile de tip cantitativ fiind pe al
doilea plan fatd de cele calitative. Dificultatea sporeste atunci cand
patologicul este reprezentat de un amalgam de abateri cantitative care,
sumate, alcatuiesc un tablou clinic distinct.

In varful piramidei functionale a corpului psihic domneste o
activitate psihicd normala care are propriile sale legi — acelea ale
adaptarii la real (H. Ey). Evident ca nu existd o limitd superioara a
normalului.

In psihiatrie este totusi necesar si se evidentieze modalititile
unor atitudini, expresive, reactive, comportamentale si convingerile
cele mai frecvente intr-0 socio-cultura istorica data, ce reprezintd un
cadru de referintd pentru manifestarile psihice deviante. Cu toate ca
aceastd abordare a fost utilizata mai mult in biologie si psihologie, ea
si-a capatat - prin extensia scalelor si testelor - 0 utilizare tot mai
importanta n psihiatrie.

Daca analizam norma ca valoare ideala, atunci normalitatea este
perceputd ca o imbinare echilibratd, armonioasd si optimald a
aparatului mintal, avand drept rezultanta o functionalitate optima.

In viziunea lui Cloutier F., conceptul de sdndtate mintald nu
poate fi Inteles decat prin sistemul de valori al unei colectivitati.
Normalitatea ideala defineste felul in care individul si comunitatea
considerd ca persoana ar trebui sa fie. Desigur, normativitatea ideald
nu este si nici nu poate fi niciodata atinsa efectiv cu atdt mai mult cu
cat ea variazd mult in functie de contextul sociocultural istoric si
geografic (etnic, comunitar, statal, religios).

3. Normalitatea ca sianitate

Privind din perspectiva normalitatii ca sanatate, aceasta fiind una
traditionald, cei mai multi medici si, printre acestia, si psihiatri
echivaleazd normalitatea cu starea de sandtate, careia i se atribuie
caracterul unui fenomen universal. Daca toate comportamentele ar fi
inscrise pe o scald, normalitatea ar trebui sd cuprindd portiunea
majoritara dintr-un continuum, iar anormalitatea — sa reprezinte mica
portiune ramasa.

Normalitatea, adica sandatatea, in cazul nostru cea mintala, pare
a fi o vasta sintezd, o rezultantd complexa a unei multimi de parametri
ai vietii organice si sociale, aflati in echilibru dinamic, ce se
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proiecteazd pe modelul genetic al existentei individuale, nealterat
functional si morfologic, in istoria sa vitala.

Manifestarea acestei stari de sanatate ar fi existenta unei judecati
si a unei viziuni realist - logice asupra lumii, dublate de existenta unei
discipline psihologice si sociale, pe fundalul bucuriei de a trdi si al
echilibrului introversie — extroversie.

Normalitatea in dinamica este o adaptare armonica In fiecare
moment al existentei individului, in functie de mediul sau si istoria sa
si a colectivitatii sale ca o rezultanta a calitatii raportului personalitate /

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

Sanatatea presupune O perspectivi dinamica prin care se
precizeaza modalitatile normal - sdnatoase de structurare si functionare
a individului la diverse varste, capacitatea sa de dezvoltare, maturare,
independentizare, complexificare, precum si capacitatea de a depasi
sintetic diversele situatii reactive si stresante (Lazarescu M., 1995);

Normalitatea presupune o capacitate de comunicare si elaborare
continud a informatiei, care sa asigure armonia la nivelul subsistemului
individual, familial, social sau grupal. Homeostazia realizata de fluxul
input-urilor si output-urilor informationale, care oscileaza si
interactioneazad dinamic si permanent ar fi, in opinia lui Endchescu C.
(1987), chiar normalitatea sau sanatatea in opozitie cu boala, care este
dezechilibru ce produce dezordinea si dezorganizarea sistemului. Acest
autor considerd cd existd tipologii ale normalitatii, modelele de
comunicare individuale fiind influentate de factori constitutionali
temperamentali, psihosocioculturali, etc.

J. Lacan se intreaba dacd diferenta dintre inconstientul unui
sdnatos si inconstientul unui bolnav este importanta, radicala.
Sanatatea contine boala asa cum constientul contine inconstientul. O
psihologie a inconstientului care ar reduce Intreaga activitate psihica la
inconstient este la fel de putin corectd ca o psihologie a constiintei care
ar reduce intreaga activitate psihica doar la cea constienta.

Normalitatea este capacitatea de a fi stdpan pe perioadele vietii:
incredere/neincredere; autonomie/indoiala; initiativa/vinovatie;
activitate,  productie/inferioritate;  identitate/confuzie de  rol;
creatie/stagnare; integritatea ego-ului/disperare (E. Erikson).
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Normalitatea este caracterizata prin tarie de caracter, capacitatea
de a face fata emotiilor conflictuale, capacitatea de a trai placerea, fara
a provoca conflicte, si capacitatea de a iubi (M. Klein).

In viziunea lui K. Eissler, normalitatea absolutd nu poate fi
obtinuta, deoarece persoana normala trebuie sa fie pe deplin constienta
de gandurile si sentimentele sale.

Modelul normalitatii este reprezentat prin primatul unei
constiinte clare, ,,contindnd” inconstientul si diand in acest fel
posibilitatea dezvoltarii activitatilor superioare care garanteaza
libertatea umana.

4. Anormalitatea. Criterii de definire a anormalitaitii

Anormalitatea este o indepartare de norma, al carei sens pozitiv
sau negativ ramane indiferent in ceea ce priveste definirea in sine a
zonei de definifie. Sensul este important in perspectiva calitativa.
Astfel, antropologic, in zona pozitiva se afld persoanele exceptionale,
geniile, care joaca un rol creator in istoria omenirii, in instituirea
progresului.

Invers, patologia, boala, se refera la indepartarea de norma in
sens negativ, spre minus, spre deficit functional si de performanta, spre
dizarmonie, dezorganizare, destructurare. Boala se indeparteaza de
norma ideald a comunitdtii in sensul deficitului, al neamplinirii
persoanei umane care esueaza in zona dizarmoniei nefunctionale,
necreatoare. Trecerea spre patologie a subiectului este insotitad de
disfunctionalitatea acestuia in sistemul in care este integrat (Lazarescu
M.).

Criterii de definire a anormalitatii (dupa Purushtov):

e criteriul existentei la individ a unor stari de insecuritate, teama,
apatie, anxietate;

e criteriul explicarii printr-o patologie fizica a comportamentului
dezadaptativ;

e criteriul contextului social (normele si valorile socio-culturale
existente la un moment dat) in care se produce comportamentul;

e  criteriul diminuarii randamentului si eficientei individului.

Anormalitatea este o abatere de la un model comportamental

mediu, fie cd acesta este statistic, ideal sau procesual, acceptat de
membrii unei societdti determinate in timp §i spatiu, care nu se
identifica cu patologicul, desi se poate suprapune cu acesta; ese in
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esentd o notiune mult mai larga, care caracterizeaza o serie de fapte
comportamentale cu aspect contrar asteptarilor si normelor in vigoare.

Anormalul reprezintd o abatere calitativa si functionald de la
valoarea si semnificatia generala a modelului uman (Delay J. si Pichot
P.).

Domeniul anormalitatii se constituie ca o zona de trecere intre
normal si patologic, reprezentand un proces de continuitate intre cei
doi termeni. Reactia biologica sub forma de stres, ce este normald intre
anumite limite, la fel ca reactia psihica la spaime sau pierderi implica
acest context. Modificarile bio-psihice din etapele critice ale
dezvoltarii cum ar fi cele din pubertate sau climacteriu pot fi
patologice, daca se intalnesc la alte varste s.a.

In definirea stirii de sanatate sau de boala joacd un rol partial,
dar foarte important perspectiva subiectiva, felul in care subiectul se
resimte si se autoevalueaza. Acest criteriu nu este suficient: de obicei,
omul bolnav ,,nu se simte bine”, are dureri, se autoapreciaza deformat,
sufera, dar uneori in psihiatric starea de ,bine subiectiv’ poate fi
concomitentd cu o stare de boald, asa cum se Intdmpld in sindromul
maniacal. Aparenta crestere a exigentei normative fata de individ este
Prin multiplele ei canale de circulatie a informatiei, ofera fiintei umane
o pozitie mai clar definibild si determinabild in cadrul universului
uman.

Prezentarea anormalului si a comportamentului sau ca elucidand
regulile obisnuite ale moralei, frecventd in literaturd, a generat
prejudecata ca anormalitatea este o rusine si o pedeapsa, iar acest
lucru a creat si opinia ca boala psihica, prin analogie, are aceeasi
semnificatie. Caracterul ereditar al anormalitatii, ca si teama exagerata
de unele anomalii comportamentale personale, sunt alte prejudecati
avand aceeasi origine.

Coleman si Broen stabilesc o serie de termeni care se referd la
comportamente anormale:

- boald psihica,

- comportament neadecvat,

- tulburari emotionale,

- tulburari comportamentale,
- tulburéri psihice
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Dupa Enachescu C. se deosebesc 4 tipuri de comportamente
anormale:

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

2. comportamentul de tip carential (legat de stari de frustrare
afectiva, carente educationale, disfunctii familiale si Tn modul de
viatd), ce creeaza dificultati de adaptare;

3. comportamentul de tip sociopatic, constind din conduite
delictuale agresive, toxicomanice sau de furie, cu caracter recurent sau
episodic;

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

in domeniul evaluarii sanatatii psihice a adultului sunt folosite o
serie de criterii care permit delimitarea de boala:

- capacitatea de autonomie, de independenta psihoconstientd a
subiectului;

- o corectd si adecvatd autoreceptie si autoapreciere;

- perceptia, reprezentarea si intelegerea corectd, adecvatd
comunitar, a realitatii;

- capacitatea de crestere si dezvoltare armonioasa a individului, in
sensul unei realizdri de sine in raport cu un model ideal personal
articulat armonic si eficient cu perspectiva socio-culturala;

- capacitatea de creatie.

La antipodul normalitatii, se afla conceptul de “anormalitate”,
regasit in psihologie, sociologie, filosofie prin sintagme ce au suferit
de-a lungul timpului diverse mutatii semantice: “persoana anormala”,
persoana deviantd, persoana exclusd, persoana cu maladii cronice,
infirm, persoana cu deficiente, persoana cu incapacitate, persoana cu
handicap.

Sintagma “persoana in dificultate” este astazi din ce In ce mai
folositda fata de termenul “handicapat”, pentru desemnarea unei
persoane considerate “anormala”. Criteriul acestor deplasari de accent
este generalizarea, prin faptul ca sfera conceptului de “persoana in
dificultate” include toate categoriile de persoane care au acces la
sistemele de protectic si asistentd sociald, incluzdnd categoria
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somerilor, saracilor, pensionarilor, aceasta sintagma avand totodata si
conotatii mai putin depreciative.

Normalitatea si anormalitatea, surprinse ca poli ai unui
continuum existential, sunt determinate pe criterii statistice;
majoritatea absolutd coincide cu normalitatea, iar minoritatile
extremelor gaussiene descriu anormalitatea. Asadar, in termeni
statistici, coincidenta cu normele, cu ceea ce este comun, reprezinta
normalitatea.

Interpretarea anormalitatii ca abatere de la media statisticd tine
cont si de principiile logicii; dacad majoritatea unei populatii este
alcatuitd din actori mai pufin cunoscufi, nu inseamnd ca restul
populatiei de actori celebri reprezintd anormalitatea!

intrebiri si exercitii pentru autoevaluarea si consolidarea

cunostintelor:
Definiti conceptele de norma si normalitate.
Care sunt criteriile sanatatii mintale?
Care sunt tipurile de evaluare a criteriilor de normalitate?
Explicati normalitatea ca proces.
Care sunt limitele normalitagii?
Explicati perspectiva normalitatii in dinamica el.
. Care sunt dificultatile in raport cu detectarea unei norme a
sanatatii mintale?

8. Explicati semnificatia procesului de adaptare pentru sanatatea
umana.

9. Care sunt criteriile functionale ale sanatatii mintale?

10. Explicati conceptul de anormalitate si criteriile de definire a
anormalitatii.

Nook~wdE
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TEMA 5. ELEMENTE DE PSIHOLOGIE A SANATATII

Structura:
Psihologia sanatatii. Delimitarea domeniului.
Dimenisunile sanatatii si factorii ce influenteaza sanatatea.
Modele explicative clasice ale bolii si sanatatii.

4. Sanatatea mintald. Caracteristicile principale ale sanatatii
mintale.

wn e

Obiective operationale:

- Delimitarea conceptelor de baza ale temei.

- Analiza si explicatia factorilor ce influenteaza sanatatea.

- Intelegerea psihologiei sanatitii ca disciplind teoretici si
aplicativa a psihologiei.

- Identificarea factorilor psihosociali si comportamentali de risc
pentru sanatate.

- Diseminarea informatiilor relevante pentru promovarea sanatatii
si prevenirea bolilor.

- Promovarea cercetarii stiintifice fundamentale si aplicative in
domeniul psihologiei sanatatii.

Cuvinte-cheie: psihologia sanatatii; model biomedical; model
psihosomatic; model biopsihosocial; model conceptiilor despre
sanatate.

1. Psihologia sanatitii. Delimitarea domeniului

Psihologia saniititii constituie un domeniu de studiu extrem de
vast, cu profunde implicatii in practica psihologicd din toate ariile
vietii umane §i sociale. Subiectul abordat isi propune sa ofere viitorilor
medici o pregatire suplimentara si unele repere moderne din cadrul
acestei discipline. Ansamblul de volume intitulate “Psihologia sanatatii
— abordari aplicate” (2010) includ studii de specialitate semnate de
autori romani, cadre didactice universitare, practicieni din organizatiile
sanatatii, dar si de tineri aspiranti la o cariera in sanatate. Obiectivele
acestor publicatii a fost cresterea capitalului informativ, necesitatea
actualizarii acestor cunostinte pentru studentii de la medicina,
evidentierea contributiilor savantilor din domeniu 1n tard si de peste
hotare, valorificind interesele stiintifice actuale si experienta practica
in domeniul vizat.
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Daca trecem in revistd tematicile domeniului, putem dezvalui
urmatoarele aspecte:

- necesitatea studierii psihologiei sanatatii, modele in psihologia
sanatatii, sistemele corpului (nervos, endocrin, cardiovascular,
respirator, digestiv etc.),

- afectiunile si consilierea psihologica (in bolile de inima, diabet,
congestii, leziuni cerebrale, artritd, HIV etc.), aplicatii in subdomeniile
de specialitate (psihoendocrinologie, psihoneuroimunologie, psiho-
cardiologie etc.),

- promovarea comportamentului sanatos (de ex., mentinerea unei
diete sdndtoase, controlul greutatii, somnul, fumatul si alcoolismul,
aspecte psihologice, sociale, strategii de tratament);

- modele ale schimbiarii comportamentului, prevenirea acciden-
telor, comportamentul si diagnosticele severe, precum cancerul, stresul
si factorii determinanti, boala, personalitatea si copingul, starea de
bine, sustinerea sociald, familiala, cuplul, echilibrul psihic;

- rolul psihologului in terapia bolnavilor, raspunsurile emotionale
la bolile cronice (negarea, anxietatea, depresia);

- calitatea vietii, interventia psihologica in boala cronica, educarea
pacientului;

- programele de promovare a sanatatii, aspecte metodologice
(evaluare, masurare a starii de sdnatate si a nenumaratelor variabile
psihocomportamentale);

- provocdri ale cercetdrii si aplicatiilor psihologiei sanatatii in
anumite cadre existentiale (in familie, clinici, organizatii etc.);

- utilizarea serviciilor de sanatate, interventiile in cadrul spitalelor
sau unitdtilor specializate, analiza costurilor necesare derularii
programelor de sandtate etc.

- comunicarea psiholog — pacient, pacient — medic etc.

La aceste teme se adaugd si contributiile moderne: granitele
normalitatii psihocomportamentale, studiile personalitatii sanatoase,
personalitatea pozitiva, aspecte psihologice 1n patologiile cerebrale,
fenomene dezadaptative, fragilitatea psihica in afectiunile psihosoma-
tice, studii cu privire la familie si dinamica parteneriald, activitati si
relatii terapeutice, standarde actuale ale exercitdrii practicii 1n
domeniul psihologiei sanatatii, etc.

Psihologia sanatatii este un domeniu interdisciplinar in cadrul
stiintelor medicale. Marilou Bruchon-Schweitzer o defineste ca fiind
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»wStudiul factorilor si proceselor psihologice cu rol in aparitia bolilor,
putand sa accelereze sau sa incetineasca evolutia lor”.

2. Dimenisunile sanatitii si factorii ce influenteaza sianitatea

Organizatia Mondiald a Sanatatii defineste sanatatea ca o ,,stare
de bine psihic, somatic si social a individului” si arata ca ,,definerea
celei mai bune stari de sanatate de care este capabild persoana umana
este un drept fundamental al omului”. Se are in vedere recunoasterea
faptului ca starea de sanatate este mai mult decat absenta durerii. Este
0 stare de armonie, o stare de bine cu privire la evolutia complexului
biologic, psihologic si a dimensiunilor sociale ale comportamentului
uman.

Herzlich considera ca exista trei dimensiuni ale sanatatii:

1. absenta bolii;

2. constitutie geneticd buna;

3. stare de echilibru al organismului, data de capacitatea de
adaptare a individului la tot ceea ce tine de mediul sdu de viata.

Marc Lalonde considera ca exista patru factori ai sanatatii:

1. biologia umand. mostenirea geneticd; procesele de maturizare,
imbatranire; tulburarile cronice, degenerative, geriatrice;

2. mediul: apa potabild, medicamentele, poluarea atmosferei,
salubrizarea, bolile transmisibile, schimbarile sociale rapide;

3. stilul de viata: hrana, activititile fizice, sedentarismul,
tabagismul, alcoolismul;

4. organizarea asistentei medicale.

Primii trei factori constituie cauzele imbolnavirilor, iar cel de-al
patrulea factor este axat pe resursele necesare pentru mentinerea
sanatatii.

Biologic, sanatatea reprezinta starea unui organism neatins de
boald, in care toate organele, aparatele si sistemele functioneaza
normal.

Psihologic, sanatatea reprezinta armonia dintre comportamentul
cotidian si valorile fundamentale ale vietii, asimilate de individ.

Din punct de vedere social, sanitatea este acea stare a
organismului, in care capacitatile individului sunt optime, pentru ca
persoana sa-si indeplineasca in mod adecvat rolurile sociale. Ea ar fi,
deci, conform lui Parsons (apud. Gorgos, 1984), capacitatea optima a
unui individ de a indeplini eficient rolurile si sarcinile pentru care a
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fost socializat. Conceptia despre sanatate este conditionata social. N.
Willard afirma ca ,,Societatea este cea care decide daca un om este
nebun sau genial”.

Atat biologic, cat si social, sandtatea reprezintd nu atat un scop
in sine, cat un mijloc pentru o existentd plenara, o forma optima pentru
a duce o viata rodnica si creatoare.

Sanatatea reprezinta capacitatea de:

= amunci productiv;

* aiubi;

» ase preocupa de soarta celorlalti;

= aavea in proportie rezonabild autonomie personala.

Patologul defineste sandtatea ca o stare de integritate a
organismului. Clinicianul defineste sandatatea ca lipsa de simptome.
Pentru o persoana bolnava, sanatatea este o stare de ,, bien-etre”.

Downie (1992) vorbeste despre sinitatea pozitiva, care are 2
componente:

1. Stare buna fizica, psihica si sociald,

2. Fitness — forma fizica optima, cu cei 4 S (engl.): Strenght — forta
fizica; Stamina — vigoare (rezistentd fizica); Suppleness — suplete
fizica; Skills — indemanare (abilitate) fizica.

Pe directia sugerata de definitia OMS, sdnatatea mintala este
parte integrantd a sanatdtii in general. Continutul conceptului de
sanatate mintala este determinat de calitatea raporturilor personalitate -
mediu.

Krapf (apud. Gorgos, 1984) aratd ca un individ reactioneaza in
mod sdnatos dacd 1n cursul dezvoltirii sale: a) se dovedeste capabil sa
se adapteze In mod flexibil la situatiile conflictuale; b) este capabil sa
suporte frustrarile si anxietatea consecutiva acestora.

Starea de sdndtate inseamna mai mult decat absenta bolii.
Sandtatea trebuie apreciatd in functie de mediul si de istoria
individului, ca o rezultanta a fortelor contrarii, fiind necesar sa tinem
seama nu numai de caracterul pozitiv si cel negativ ale acesteia, ci si
de directia in raport cu obiectivele de viitor.

A. H. Maslow (apud. lamandescu) defineste sanitatea mintala in
termeni de ,,personalitate autorealizatd”;

D. Lagache (apud. Gorgos, 1984) prezinta cateva caracteristici
principale ale sanatatii mintale:
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- capacitatea de a produce, de a tolera tensiuni suficient de mari si
de a le reduce ntr-o forma satisfacatoare pentru individ;

- capacitatea de a organiza un plan de viatd care si permita
satisfacerea periodicd si armonioasd a majoritatii nevoilor si progresul
catre scopurile cele mai indepartate;

- capacitatea de adaptare a propriilor aspiratii la grup;

- capacitatea de a-si adapta conduita la diferite moduri de relatii cu
ceilalti indivizi;

- capacitatea de identificare atat cu fortele conservatoare, cit si cu
cele creatoare ale societatii.

W. Boehm (apud. Gorgos, 1984) considera ca sanatatea mintald
este o conditie de functionalitate sociald, impusd si acceptatd de
societate, in scopul realizarii unei afirmari personale. Sanatatea mintala
ocupd locul cel mai important in complexitatea fiintei umane, fiind
fundamentul si esenta conditiei umane, echilibrul ei. Ceea ce
mijloceste trecerea de la starea de sanatate la starea de boalad este
modul de viata si stilul de viata al individului.

Modul de viatd defineste elementele obiective ale traiului,
conditiile materiale, economice si sociale ale vietii oamenilor. Aceste
elemente ar fi:

= npatura muncii si durata ei;

= educatia, calificarea profesionala si acesul subiectului la acestea;

= Jocuinta (m%/persoani) si dotarea acesteia (gradul de confort);

= conditii de igiena si asistenta sanitara (accesibilitatea lor);

= mijloace de comunicare;

» informatie si cultura;

= timpul liber (duratd, folosire).

La aceste elemente foarte obiective se adauga, in cadrul modului
de wviata, sistemul traditiilor, obiceiurilor, moralei, configuratiei
profesionale a populatiei.

Modul de viatd este produsul unei istorii, al unei culturi si
traditii. Orice societate are un mod de viata specific (de ex., societati
agrare, industriale, etc.).

Stilul de viata este aspectul subiectiv al modului de viata, adica
o strategie de viatd pentru care individul opteaza si care orienteaza
toate manifestarile sale particulare. Stilul de viatd are la baza anumite
credinte, imagini si reprezentari ale individului despre lume si viata, pe
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baza carora acesta alege, se comporta si face optiuni care-l vor
conduce la succes sau la esec.

Stilul de viatd presupune decizii, actiuni si conditii de viata care
afecteaza sanatatea persoanei. Existd riscuri autoasumate de persoana
printr-un anumit stil de viata: tabagism, abuz de droguri, alimentatie
excesiva sau subnutritie, sofare imprudenta, sedentarism, workaholism
(dependentd, obsedare de munca).

Stilul de viatd constda din combinatii ale unor practici si
deprinderi comportamentale si conditii de mediu ce reflectd modul de
viatd, influentat de antecedente familiale, conditii culturale si
socioeconomice ale persoanei. Stilul de viatd este tipul de
comportament repetitiv, habitual, conditionat de nivelul de cultura,
nivelul de trai, in cadrul impus de resursele economice ale societatii.

Modificarile stilului de viatd implicd schimbarea concomitenta a
comportamentului personal si a conditiilor de viatd. Optiunile pe care
persoana le face si In functie de care isi structureaza stilul de viata sunt
individuale, iar valorile, reprezentarile, scopurile si aspiratiile pe baza
carora face anumite alegeri au o determinare sociala.

Stilul de viata este determinat de doi factori:

= factorul socioeconomic;
= factorul cultural-educativ.

Efectele stilului de viatd sunt: directe — de ex., fumatul
genereaza cancer pulmonar, alcoolul genereaza ciroza; mediate — de
potentare a celorlalti factori de risc.

Acesti factori, prin evolutia lor istorica, isi aduc aportul la crearea
profilului psihologic al unei populatii, la formarea personalitatii
indivizilor si la structurarea relatiilor sociale. Orice mod de viata este
produsul unei istorii, reflectarea unei culturi si a unor traditii specifice,
fiecare societate avand un mod specific de viatd. Factori ce contribuie
la diferentierea tipurilor de societati pe baza modului de viatd sunt
distribugia, cuantumul si utilizarea veniturilor si a bunurilor materiale.

Max Weber, sociolog, a definit stilul de viatd in functie de doi
factori: comportamentul in viatd (optiunile avute in alegerea unui
anumit stil de viatd) si sansele de viata (probabilitatea realizarii
practice a acestor optiuni personale, tindind cont de de conditiile
structurale necesare pentru sustinerea unui anumit stil de viatd). Stilul
de viatad poarta amprenta modului de viata al comunitatii si al grupului
in care persoana s-a nascut si s-a format. Optiunile in functie de care se
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structureaza stilul de viata sunt individuale, dar valorile, reprezentarile,
telurile si aspiratiile care impun aceste optiuni au determinare sociala.
Astfel, daca modul de viata se refera la aspectele exterioare ale vietii,
la conditiile economice si sociale, stilul de viata priveste modul in care
omul si grupurile sociale valorizeazd aceste conditii, in functie de
anumite optiuni valorico-normative.

Evaluarea stilurilor de viatd si a modurilor de viata este importanta
pentru stabilirea calitdtii vietii pe care o pot asigura. Existd asadar
stiluri de viata defavorabile pentru sanatate, precum si stiluri de viata
favorabile sanatatii (abstinenta tabagica, consum moderat de alcool,
fitness, dietd echilibratd si variatd, evitarea consumului de droguri,
prudentd in traficul rutier, prudentd 1n viata sexuald, folosirea
strategiilor adecvate de ajustare a stresului profesional).

3. Modele explicative clasice ale bolii si sanatatii

Dupa Bruchon-Schweitzer, secolul XX a promovat 3 astfel de
modele:

I. Modelul biomedical. Considera boala drept consecinta a unor
agenti patogeni externi (traumatici, biologici, toxici etc.) sau interni
(dezechilibre biochimice). Modificarile brutale aparute in organism ca
urmare a actiunii acestor factori, ce declangeaza activarea diverselor
sisteme fiziologice si aparitia unor stari psihice particulare (Dantzer) se
inscriu 1n aria stresului. Studiul agentilor stresori, reprezentati de
situatiile de viata psihotraumatizante, si relatia lor cu aparitia ulterioara
a bolilor s-au bucurat de interpretari relativ recente (Cohen si Edwards,
1989) care sustin existenta unei corelatii slabe intre stres si boala.
Aceste neconcordante sunt datorate ignordrii unor procese
intermediare (perceptie, cognitie, afective, comportamentale) puse in
joc, conform particularitatilor fiecarui individ si care modeleaza
(inclusiv diminueaza) impactul stresorilor.

Il.  Modelul psihosomatic. Este restrins, 1in aceastd
sistematizare, la tentativa de a se explica dezvoltarea unor boli
organice  (cardiovasculare, neoplazice, digestive, respiratorii,
dermatologice, etc.) prin factorii psihici, care joaca un rol etiologic
determinant; factorul psihic actioneazd alternativ sau sumativ, cu
factorii etiologici specifici organului sau aparatului afectat de boala
psihosmatica respectiva).
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S-a incercat demonstrarea etiologiei psiho — sociale a unor boli
(inclusiv cancer), analizdndu-se prin studii retrospective (subiecti
bolnavi analizati prin reconstituirea unor corelatii intre stresul psihic,
ca factor de risc, evenimentele psihotraumatizante trecute si diferitele
etape ale bolii) sau prin studii prospective (cohorte de subiecti cu
diagnosticul psihosocial stabilit la plecare si urmariti ulterior, referitor
la bolile contactate care sunt raportate la datele initiale).

Se poate afirma ca studiile prospective efectuate cel mai corect
au evidentiat mai degraba veritabile stiluri de viata cu risc pentru boala
decat o anumitd ,,configuratie psihica” specificd pentru contractarea
unei anumite boli; de asemenea, actiunea patogena sau sanogend a
unor factori etiologici; se pot gisi puncte nodale ale acestor
interferente, cu rol predictiv pentru boli.

II1. Modelul conceptiilor despre sinitate. O serie de autori,
printre care Hochbaum, Rosenstock si Kegels (1988), au dezvoltat un
model psihologic al sanatatii si bolii — denumit ,, health belief model” —
model bazat pe 4 elemente:

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

— severitatea perceputa (cum evalueaza individul severitatea si
consecintele bolii, identificarea consecintelor bolii);

- barierele percepute (cum evalueaza subiectul influentele asupra
comportamentelor sanogene promovate, identificarea si inlaturarea
prin conditionare a obstacolelor);

- beneficiile percepute (evaluarea consecintelor pozitive care
apar odata cu adoptarea comportamentului, clarificarea actiunilor si a
beneficiilor).

Ulterior, modelului initial i s-au adaugat alte doua constructe:

— eficacitatea perceputa (gradul de reusita, evaluat de catre
individ in adoptarea comportamentului dezirabil, cu rol practic de
ghidare si educare a individului);

— stimuli promotori (influentele externe ce promoveaza
comportamentul dezirabil, care ofera informare, intariri intermitente).

Modelul conceptiilor despre sdnatate se poate aplica la o gama
larga de comportamente umane si grupe populationale, ce pot cuprinde
3 domenii majore: conduite preventive; comportamente de adoptare a
rolului de pacient, interventii ale clinicianului.
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4. Sanatatea mintala. Caracteristicile principale ale sanatatii
mintale

Dupa Boehm W., sinatatea mintala este conditia de
functionalitate sociala, impusa si acceptatd de societate in scopul
realizarii personale. Normalitatea in dinamica este o adaptare armonica
in fiecare moment al existentei individului, in functie de mediul sau si
istoria sa si a colectivitatii sale, ca o rezultantd a calitatii raportului
“plutire” intr-un camp de forte contradictorii.

Adaptarea presupune, de reguld, un efort adaptativ care, de cele
mai multe ori ia forma unor actiuni mintale si motorii, mai mult sau
mai putin evidente in exterior. Sunt destule situatii cand efortul
adaptativ nu presupune declansarea, mentinerea sau modificarea unor
scheme comportamentale anume, ci intreruperea, stoparea acestora.
Uneori blocarea la timpul cuvenit a unei simple reactii sau a unei
operatii complexe este de o importanta fundamentald pentru Insasi
existenta fizicd a persoanei.

Are loc accelerarea semnificatiei ¢ indivizii — si nu medicii —
sunt si trebuie sa fie responsabili de starea lor de sanatate. Printr-0
dieta adecvata, exercitii, managementul stresului si evitarea adictiilor,
indivizii pot promova activ propria lor sinatate mai mult decat prin
pasiva evitare a bolilor.

Locul si responsabilitatea individuald pentru sanatate sunt legate
astfel de comportamentul si stilul de viata al fiecaruia. In plus, privit
din acest unghi, conceptul de adaptare ofera medicilor si cercetatorilor
o sansa de a trece dincolo de psihopatologie.

Normalitatea trebuie si ne apard ca o sumd de ritmuri:
biochimice, fiziologice, afective, relationale, motivationale, adaptate
armonic solicitarilor din mediu si concordante cu raspunsurile
majoritatii membrilor comunitatii (conform modelului speciei).

Sanatatea umana poate fi consideratd o stare finscrisa in
perimetrul care defineste normalitatea existentei individului,
semnificind mentinerea echilibrului structural al persoanei (in plan
corporal-biologic si psihic constient) atat in perspectiva interna (a
raportului reciproc al subsistemelor in conformitate cu sinteza
ansamblului, a conformitatii starilor sistemului n raport cu normele
generale ale speciei, ale varstei, ale sexului), cit si in perspectiva

98



externd, a echilibrului adaptativ dintre individ si mediul sdu ambiant
concret.

In viziunea lui Cornutiu G. (1998), un om sinitos psihic este
acela care traieste si afirma o stare de confort psihic intr-o coerenta si
globalitate care nu este sesizatd nici un moment in mod fragmentar si
intr-o continuitate care presupune o dominantd a sentimentelor pozitive
constructive si optimiste fatd de cele negative. Omul sanatos psihic
este activ si are placerea acestei activitati, o cauta, este voluntar, vrea
sd se afirme, sa se Implineasca. El are un sistem de valori ierarhizate si
voluntare pe care le promoveaza.

Dupa Lazarescu M. (1995), sanatatea presupune o perspectiva
dinamica prin care se precizeazd modalitatile normal - sanatoase de
structurare si functionare a individului la diverse varste, capacitatea sa
de dezvoltare, maturizare, independentizare, precum si capacitatea de a
depasi diversele situatii reactive si stresante.

Dupa Prelipceanu D. (2000), norma suportd o certa conditionare
istorica, reprezentdrile si conventiile oamenilor despre ei insisi si
despre viata in colectivitatea sociald modificindu-se (lent, dar sigur) in
urma evolutiilor in utilizarea uneltelor si n arsenalul instrumentelor de
expresie culturala.

Normele semnificd ritmurile si gradele de evolutie a societatii
umane, indicand, — pentru a forta o metaford si daca se poate spune
asa, —,,starea de sanatate” a societatii.

Dificultatile in raport cu dezideratul detectarii unei norme a
sanatatii mintale sunt:

- tripla ipostaziere si dimensionare contradictorie a fiintei umane
in corporalitate, psihic si socialitate;

- terapia disfunctiilor de expresie corporala sa fie guvernata de
legile naturii §i prin procedee subsumate acestora, in timp ce
disfunctiile vietii psihice si, mai ales, cele ale relationarii sociale sa fie
depdsite prin raportarea la normativitate si prin recuperarea indivizilor
in suferinta in interiorul normei;

- istoricitatea normelor.

Adaptarea este strans relationatd cu promovarea starii de
sdnatate §i cu prevenirea tulburarilor (bolilor). Adaptarea ne protejeaza
prin:

- ecliminarea sau modificarea conditiilor care creeaza probleme;
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- perceperea controlului semnificatiei trairilor intr-o maniera prin
care s se neutralizeze caracterul ei problematic;

- pastrarea consecintelor emotionale ale problemelor in limite
controlabile (Pearlin si Schooler).

Caracteristicile principale ale sidnatatii mintale (dupa
Lagache D.) sunt:

- capacitatea de a produce si de a tolera tensiuni suficient de mari,
de a le reduce intr-o forma satisfacatoare pentru individ;

- capacitatea de a organiza un plan de viatd care sid permita
satisfacerea periodica si armonioasa a majoritatii nevoilor si progresul
catre scopurile cele mai indepartate;

- capacitatea de adaptare a propriilor aspiratii la grup;

- capacitatea de a-si adapta conduita la diferite moduri de relatii cu
ceilalti indivizi;

- capacitatea de identificare cu fortele conservatoare si cu cele
creatoare ale societatii.

Criteriile functionale ale sanatitii mintale (dupa Hinsie L. si
Campbell J. R., 1985):
Independenta rezonabila in relatiile cu ceilalti indivizi;
Autodirectionare;
Capacitatea de a avea o slujba si de a lucra impreuna cu ceilalti;
Capacitatea de a raspunde regulilor si autoritatii obisnuite;
Capacitatea de a depasi dificultati curente;
Abilitatea de a avea relatii de prietenie si iubire;
Capacitatea de a da si a primi afectiune;
Toleranta la frustrare;
. Simtul umorului;
0. Abilitatea de a se recrea, de a avea hobby-uri;
1. Capacitatea de a dezvolta sentimente altruiste.
Ecosistemul uman in care se manifesta sinatatea si boala nu este
izolat si nici static. Continutul conceptului de sanatate mintala este
determinat de calitatea raportului personalitate —mediu. in conditiile
vietii contemporane, relatiile omului cu factorii de mediu s-au
complicat. Ele nu se realizeaza exclusiv prin mecanisme biologice, ci
sunt dependente si de factorii socioculturali, care se adauga si mediaza
relatiile dintre om si natura. Deci socialul nu poate fi separat, dar nici
identificat cu naturalul. La fel, e important faptul ca dezvoltarea tuturor
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laturilor vietii sociale a devenit tot mai dependentd de naturd, de
rezervele ei, precum si de echilibrul ecologic.

intrebiri si exercitii pentru autoevaluarea si consolidarea
cunostintelor:
Definiti conceptul de sandtate.
Care sunt directiile actuale de cercetare 1n psihologia sanatatii?
Explicati teoriile si conceptiile despre sanatate.
Care sunt modelele explicative clasice ale bolii si sanatatii?
Definiti conceptul de sanatate mintala.
Numiti criteriile functionale ale sanatatii mintale.
Enumerati factorii care contribuie la sanitatea mintala.
Care sunt factorii ce conditioneaza mentinerea starii de sinatate?
Explicati factorul ,,suport social” pentru mentinerea sanatatii
persoanei.

©CoNO~wWNE
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TEMA 6. STRESUL SI INFLUENTA LUI ASUPRA OMULUI

Structura:

Stresul. Simptomele si cauzele stresului.
Relatia sanatate — stres.

Mecanisme si strategii de coping in stres.
Tehnici de relaxare si exercitii antistres.

PR

Obiective operationale:
- Definirea conceptului de stres.
- Identificarea valentei pozitive si negative a stresului.
- Analiza si explicatia factorilor ce influenteaza sanatatea.
- Identificarea relatiei sanatate — stres.
- Cunoasterea cu principalele strategii de coping a situatiei
stresante.

Cuvinte-cheie: stres, eustres, distress, strategii de coping
(depasire) 1n stres, exercitii antistres.

1. Stresul. Simptomele si cauzele stresului

Starea de stres defineste un organism care face un efort intensiv
pentru a se adapta unor situatii putin obisnuite. Atunci cand mentinerea
echilibrului necesita eforturi compensatorii deosebite, cand solicitarile
atrag sau depasesc limitele resurselor adaptative, cand integrarea
organismului este amenintatd, persoana intra in stare de stres.

Stresul reprezintd, dupa Landy, un dezechilibru intens perceput
subiectiv de citre individ intre cerintele organismului si ale mediului si
acest echilibru al adaptarii se perturbd. Aceasta perturbare este
reversibila.

In functie de natura agentului - stresor, stresul poate fi psihic,
fizic, chimic si biologic. In functie de numarul persoanelor afectate,
stresul poate fi individual sau colectiv.

Orice tip de stres apare pe fondul adaptirii permanente a
organismului la mediu atunci cand se poate produce un dezechilibru
individului. Adaptarea presupune pastrarea integritatii organismului,
care este in permanenta amenintata de stresori de toate tipurile. In plus,
adaptarea presupune realizarea unui echilibru dinamic cu mediul.
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Simptomele stresului sunt (dupa Gh. losif, 1996; A.Tabachiu,
1997; Bogathy, 2002):

1. Fizice:

- Cresterea frecventei cardiace, pulsului, avand drept consecinte
cresterea tensiunii arteriale (risc de cardiopatie ischemica, infarct de
miocard);

- Cresterea frecventei respiratorii;

- Tulburari de somn;

- Tulburari de comportament alimentar;

- Scaderea imunitatii organismului care determind o predispozitie
la contractarea de boli;

- Disfunctii organice de diverse tipuri: boala de colon iritabil,
ulcer de stres.

2. Psihocomportamentale:

- Stari de anxietate;

- Scaderea capacitatii de concentrare a atentiei;

- Scaderea capacitatii perceptive;

- Scaderea puterii de decizie;

- Scaderea intereselor;

- Sentimente de culpabilitate;

- Intoleranta si hipersensibilitate la critica;

- Tulburari comportamentale (apatie, agresivitate etc.);

- Tulburari psihice (depresie etc.).

Factorii stresanti nu produc direct nici o boald, Tnsd sunt
responsabili pentru agravarea anumitor stiri precum alergiile, astmul,
migrenele, sindromul colonului iritabil, eczemele, psoriazisul. De
asemenea, contribuie la marirea presiunii arteriale si favorizeaza
aparitia afectiunilor cardio - vasculare.

Cauzele stresului sunt (dupa Gh. Tosif, 1996, Bogathy, 2002):

1. Factorii de mediu:

o mediul fizic: agenti fizici, chimici (caldura, temperatura, vibratii,
zgomot, iluminat, emanatii de fum sau vapori etc.);

e mediul psihosocial (stres relational): calitatea raporturilor cu
superiorii §i cu colegii (competitie, rivalitate), conflictele la locul de
munca pot constitui o sursa de stres.

2. Sarcina de munca:
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e suprasolicitarea: de naturd cantitativa sau calitativa (considerarea
unei munci ca fiind prea grea) se asociaza cu comportamente
disfunctionale;

e caracterul muncii: munca devine stresanta acolo unde activitatea
este repetitiva, putin stimulativa, rutinierd; plictiseala si dezinteresul
diminueaza capacitatea de reactie a persoanelor;

e pericolul fizic: sursd de stres in profesiile de mare risc (minerit,
politie, pompieri, armata etc.);

e responsabilitatile la locul de munca: responsabilitatea fata de
oameni este mai stresantd decat cea fata de echipamentele de lucru.

3. Factorul uman:

e adecvarea persoanei la locul de munca: inadecvarea determina in
timp aparitia starilor de nemultumire, frustrare, anxietate, depresie;

e ambiguitatea rolului: se referd la lipsa de claritate in ceea ce
priveste rolul individului la locul de muncd, perceperea ambigud a
sarcinilor profesionale, a obiectivelor si responsabilitatilor;

e teama de a nu obtine avansari in carierd, teama de sanctiuni;
recompensarea inechitabila a muncii;
subutilizarea competentei;
accesul scazut la luarea deciziilor In grupul de munca;

[T

lipsa de experienta profesionala;

e nesiguranta locului de munca legata de schimbadrile sociale si de
progresul stiintific cu aparitia unor noi profesiuni si disparitia altora;

e apropierea de varsta pensionarii.

Sursele potentiale ale stresului constituie categorii mari
devariabile, care au fost incluse in mai multe categorii cauzale. Dintre
acestea, prezentam in continuare un model fundamental, — modelul
Michigan, elaborat de Institutul de Studii Sociale (Institute for Social
Research) al Universitatii Michigan. In cadrul acestui model exista
patru categorii de variabile luate in consideratie: caracteristicile
organizayionale, stresorii psihici, reactiile la stres si boala (Bogathy,
2002).

Caracteristicile organizationale (dimensiunea organizatiei,
structura ierarhicd si cerintele postului) favorizeaza actiunea unor
stresori ca, de exemplu, conflictul, ambiguitatea sau supraincarcarea de
rol:
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a. conflictul de rol ia nastere in momentul 1n care expectantele si
solicitarile la locul de muncd sunt incompatibile sau dificil de
satisfacut;

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

C. supraincdrcarea rolului reflecta dificultatea perceputa a sarcinilor
sau efectiv numarul mare de actiuni pe care angajatul trebuie sa le
intreprinda.

Stresorii psihici genereaza reactiile la stres, care includ
raspunsurile afective, psihologice sau comportamentale ale individului
(insatisfactie in munca, lipsa de motivatie, absenteism, stiri de
frustrare etc.).

Daca aceste reactii nu sunt eliminate sau diminuate, actiunea
stresorilor psihici duce la boali fizica sau psihica: ulcer gastric, boli
cardiace, tensiune arteriald, depresie etc. Actiunea celor patru variabile
este moderatd de rezistenta psihica a individului si de calitatea
relatiilor interpersonale pe care acesta le dezvolta.

Incercand si sintetizeze evenimentele de viatd care pot deveni
stresogeni, Lazarescu M. (2002) delimiteaza urmatoarele situatii:

- Psihotrauma — eveniment secvential care influenteaza intens
persoana.

- Schimbiri existentiale semnificative — schimbare care necesita
un efort readaptativ (responsabilitati, eforturi, noi retele de
comunicare).

- Esecul — neindeplinirea unui proiect in care subiectul este
angajat (stagnare, interioritate).

- Frustrarea — nesatisfacerea unor dorinte, pulsiuni, nevoi sau
pretentii legitime (circumstantiald, prelungita sau cronica).

- Conflictul interpersonal trenant — stare de tensiune si conflict
constant cu persoane angrenate in structuri sociale bine definite
(familie, colegi de munca sau de locuintd).

- Epuizarea prin suprasolicitare — program de munca excesiv, in
special daca nu e urmat de satisfactii (poate fi provocata de un stil
particular de viatd).

- Lipsa de perspectiva vitala — situatii nefavorabile din care
subiectul nu are nici o perspectiva de a iesi.

- Conflictul intrapsihic — egodistonia conditionata in special de
sentimente de vinovatie (poate fi constient sau preconstient).

105



- Crizele existentiale sau de constiinti — perioadele critice se
referd la personogeneza si ciclurile vietii, apar in perioadele de bilant
individual.

- Obisnuintele patologice — mai frecvente in copilarie, dar
posibile pe tot parcursul vietii.

Paul Frasse defineste stresul psihic ca totalitatea conflictelor
personale sau sociale ale individului care nu-si gésesc solutia la
moment. Mihai Golu defineste stresul psihic ca stare de tensiune,
incordare sau disconfort, determinata de agenti afectogeni cu
semnificatie negativa, stare de frustrare (reprimare) a unor trebuinte,
dorinte sau aspiratii.

Stresorii psihici sunt: stimulii verbali (inclusiv cei care apartin
limbajului interior), care sunt vehiculati pe cai nervoase la cortex.
Acestia se diferentiaza total de celelalte categorii de agenti stresanti
datorita semnificatiei lor, pentru individ ei avand caracter potential de
a produce stres psihic. Acest caracter potential este validat de
semnificatia cu care il investeste individul. Unul si acelasi agent —
stresor psihic, in afara de faptul cd nu produce stres psihic la toti
indivizii, nu produce stres psihic de fiecare datd la acelasi individ.
Acest lucru este conditionat de dispozitiile de moment ale individului
si de semnificatia pe care o acorda in acel moment individul. Aparitia
si amploarea stresului psihic depind mult de caracterele genetice ale
individului (caractere cognitive, volitionale, motivationale si afective).

Vulnerabilitatea psihicd la stres este constitutionala sau
dobandita. Vulnerabilitatea psihicd este o trasaturd proprie doar
anumitor persoane si se manifesta prin reactionare usoara, prin stare de
stres psihic la o gama larga de stresori.

Situatii generatoare de stres psihic:

- existenta unor circumstante neobisnuite pentru individ, care il
surprind pe acesta nepregatit pentru a le face fata;

- semnificatia unui eveniment;

- angajarea individului intr-0 actiune sau relatie exagerata;

- particularitatile contextului social;

- modul subiectiv de a percepe solicitarile mediului;

- subsolicitare / suprasolicitare;

- situatiile conflictuale existente in familie, la locul de munca sau
la nivel intelectual;
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- criza de timp;

- izolareg;

- aparitia unui obstacol fizic sau psihic in calea unui scop care
duce la frustrare;

- situatii perturbatoare cauzate de agenti fizici (zgomote, vibratii,
fluctuatii de temperatura).

Agentii stresului psihic au urmatoarele caracteristici: caracter
potential stresant (genereaza stres psihic doar in anumite conditii),
caracter de amenintare permanentd pentru individ gi caracter negativ al
consecintelor agentilor — stresori.

Exista doua categorii de stresori: unii care actioneaza pe calea
celui de-al doilea sistem de semnalizare (agentii psihogeni) si stimulii
senzoriali externi, care devin agenti stresori psihici veritabili atunci
cand bombardeaza repetat scoarta cerebrald si cAnd au intensitate peste
medie.

Parametrii de actiune ai unui agent stresor sunt: intensitate,
durata, repetabilitate si noutate. Asupra individului actioneaza grupuri
de factori stresanti.

Clasificarea agentilor — stresori:

= in functie de numarul lor: unici si multipli.

= in functie de asociere: conglomerayi si configurayi.

= in functie de dominanta actiunii: principali si secundari.

= 1in functie de numarul indivizilor afectati: cu semnificatie strict
individuala, colectiva si generala.

= in functie de natura lor: fizici (sonori, luminosi etc), chimici,
biologici, psihologici.

Cercetarile stiintifice arata ca oamenii care iubesc puterea sunt
supusi “stresului puterii”. Ei sunt excesiv de increzatori in sine si tind
sa domine situatia reala, insa nu sunt capabili sa-i faca fata. Domeniul
lor de influenta este semnificativ mai mic decat domeniul intereselor si
pretentiilor. Deaceea sunt predispusi spre — boli vasculare si de stomac.

Dimpotriva, in conditiile unui control prea slab asupra situatiei
omul este pasiv, slab din punct de vedere volitiv, lag, deseori se
descurajeaza. Nu este in stare sa inrautateasca situatia nici macar cand
ea se afla in sfera influentei si intereselor lui, si ca atare se simte foarte
tensionat. De aici — depresii, senzatia de neputinta, frica si neliniste,
scaderea imunitatii si, prin urmare, riscul crescut de cancer.

107



In mod evident, nu doar evenimentul ca atare, ci si atitudinea
noastra fatd de el reprezintd o sursd de stres. Stresul ne afecteaza in
primul rand, atunci cand reactionam la el incorect, agitandu-ne de la
gandul: ce s-ar putea intdmpla daca...? Adeseori functioneaza lantul
cauzal urmator: dezechilbru emotional — stres — boald.

Conceptul de stres, introdus de Selye Hans, indica initial o
actiune de suprasolicitare exercitata din exterior asupra organismului,
care determind o reactie de adaptare nespecificd a organismului fata de
agresiunea care-i ameninta integritatea. Roger Guillemin, pornind de la
aceasta definire, formuleaza una dintre cele mai cunoscute definitii ale
stresului: ,,Stare tradusa printr-un sindrom specific corespunzand
tuturor schimbarilor nespecifice induse astfel intr-un sistem biologic”.

Aproape orice stresor si aproape orice reactie la stres implica atat
componente fiziologice, cat si psihologice (emotionale). Stresul poate
fi definit atat din perspectiva cauzei, cat si din cea a efectului. In linii
mari, persoana devine stresatd, in primul rand cand solicitarile
mediului sunt mai mari decat capacitatea ei de a tine situatia sub
control.

Stresul poate fi definit si sub aspectul efectelor “reactia mintii si
a trupului la schimbare”, sau “rezultatul dezechilibrului, atunci cand
perceptia unei persoane sau actualele abilitati si resurse sunt
insuficiente, pentru a face fata cerintelor unei situatii date”, sau “teama
indusd unui organism care incearca sa isi pastreze normalitatea In fata
potentialilor agenti ce il pot afecta”.

Exista doua tipuri de reactie la stres:

- Raspunsul activ, adica lupta;

- Réspunsul pasiv, adica fuga sau tolerarea.

Cea mai larga definitie a agentilor stresori este datad de Fraisse P.
(1967) ,.totalitatea conflictelor personale sau sociale ale individului,
care nu isi gasesc solufia”. Agentii — stresori capabili sa declanseze un
stres psihic sunt de natura variatd, nefiind obligatorii numai stimulii
psihici, din aceasta cauza putandu-se diferentia doua tipuri de agenti —
stresori:

- cei ce sunt reprezentati prin cuvintele, ideile, procesele gandirii.
Agentii din aceastd categorie sunt caracterizati sub forma de situatii
psiho — traumatizante. In stresul psihic, principalii agenti stresori sunt
reprezentati de cei cu continut notional — ideativ, receptionati de
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subiect ca indicatori ai unor situatii amenintitoare ,,actuale” sau ,,in
perspectiva” pentru indivizii agresionati;

- cei senzoriali externi. Acestia pot deveni agenti stresori in doud
cazuri: atunci cand este atacata scoarta cerebrald timp indelungat si cu
o intensitate crescutd sau in cazul cand au o semnificatic pentru
subiect. Parametrii de actiune ai agentilor - stresori sunt reprezentati de
durata, in functie de atribute precum ,,noutatea” si ,,intensitatea” cu
care ei actioneaza.

Pentru Golu M. stresul psihic reprezinta o stare de tensiune,
incordare si disconfort cauzata de afecte negative, de frustrare, de
reprimare a unor trebuinte sau aspiratii, de imposibilitatea rezolvarii
unor probleme.

2. Relatia sanatate — stres

Stresul este o reactie psihologica la solicitdrile inerente ale
agentilor mediului, ce au potentialul de a face o persoana sa se simta
tensionatd §i anxioasd, pentru cd nu este In stare sa facd fatd acestor
solicitari. Stresul ia nagtere atunci cand o persoana raspunde cererilor
locului de munca, familiei si altor surse externe ca si cand acestea ar fi
generate de nevoile sale interne, obligatiuni si autocritica. Stresul este
atat aditiv, cat si cumulativ. Se aduna in timp péna la starea de criza
cand apar simptomele. Acestea se pot manifesta psihic prin:
iritabilitate, anxietate, scaderea atentiei, frustrare si ura. Pot aparea si
simptome fizice: tensiuni musculare, dureri de cap, dureri de spate,
insomnii, hipertensiune arterialda etc. Dacd nu sunt diminuate sau
tratate la timp, simptomele pot duce la imbolnavire si chiar deces.

in viata de zi cu zi s-a pus in mod traditional accent pe aspectele
negative, disfunctionale ale stresului. La locul de munca, poate cea mai
exhaustiva definitie a stresului negativ este: schimbarea in starea
psihica, fizica, emotionald sau in comportamentul unei persoane ca
urmare a presiunii constante exercitate asupra sa pentru a activa in
moduri incompatibile cu abilitatea sa reala sau perceputd, cu timpul si
resursele avute la dispozitie. Cu alte cuvinte, stresul la locul de munca
poate fi definit ca cel mai daunator raspuns fizic si psihic, ce ia nastere
atunci cand cerintele profesiei (medicale) nu se potrivesc cu resursele,
abilitatile sau nevoile angajatului (lucratorului medical). Stresul la
locul de munca poate duce la compromiterea sanatatii si chiar la
imbolnavire.
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Mai putin patrunse in vocabularul curent, urmatoarele doud
cuvinte desemneaza douad tipuri fundamentale de stres, reliefate de H.
Selye in 1973.

e Distresul este termenul, ce desemneazi stirile tensionale care au
un potential nociv pentru organism. Toate caracteristicile stresului
general sau psihic amintite anterior s-au referit la aceasta acceptiune a
stresului in literatura: distresul acoperd, in general, sfera notiunii de
stres.

e Eustresul reprezinta tot o stare de stres, validata printr-o reactie
de ,eliberare de tensiune”, insotita de multe reactii fiziologice.
Diferenta fata de distres este insa fundamentald atat din punct de
vedere al agentilor stresori (stimuli pldcuti ai ambiantei sau trairi
psihice placute, ,,palpitante”, de la emotii pana la sentimente etc.) cat si
a consecintelor sale pentru pentru organism care sunt, in genere,
favorabile, desi in cazul unei reactii generate de eustress pot aparea
tulburari grave la un cardiac sau, in cazul unui acces de rés, se pot
declansa crize de astm la o mare parte din cei suferinzi de aceastd
afectiune. In caz de eustres are loc de cele mai multe ori, cresterea
secretiei de adrenalind, ca ,,factor sensibilizant al organismului la
efectele tisulare ale hormonilor glucocorticoizi” si de asemenea cresc
»endorfinele cerebrale, ca neurohormoni modelatori ai placerii”.

Pe termen lung efectele fiziologice ale eustresului nu au fost
studiate sistematic si are doar garantia observatiei clinice. De altfel,
insusi Selye, apreciaza ca ,,eustresul nu dureazda niciodatd in mod
cronic”.

Eustresul insa, nu trebuie confundat cu orice emotie placuta (ca
de ex., contemplarea unei gradini inflorite, a unei expozitii de pictura,
desi unii subiecti extrem de receptivi ar putea ,,vibra” la aceste mesaje
artistice in masurd sa intre intr-0 stare de eustress); el este generat de
stari psihice cu tonalitate afectivd pozitivd puternic exprimatd si, mai
ales, cu durata prelungita. Exemplele cele mai elocvente le constituie:
revederea unei persoane dragi, aflarea vestii reusitei la un examen etc.
Sentimentul de dragoste impartdsitd constituie un eustres cu impact
determinator atat asupra conduitei cat si a creativitatii (lucru pe care I-
ar realiza si distresul generat de o dragoste nedmpartasita).

in special, ne vom referi la comportamentele adaptative, ce
trebuie sa fie studiate de viitorii medici. Mathney, Aycock, Pugh,
Curlette si Cannella (1986) au sugerat ca patternurile de adaptare se
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pot diversifica intr-0 categorie de stresori preventivi si o categorie de
stresori combativi. Categoria stresori preventivi include patru tipuri de
patternuri:
evitarea stresorilor prin adaptarea vietii;
adaptarea nivelului cererii;
indepdrtarea stresului indus de patternurile comportamentale;
descoperirea resurselor adaptarii.
Categoria stresorilor combativi include cinci tipuri de patternuri:
manifestarea stresului;
stapanirea resurselor;
atacarea stresorilor;
tolerarea stresorilor;
scaderea iritabilitatii.
Comportamentele de adaptare pot fi impartite in patru
dimensiuni independente:

1. activ-pasiv (discutand direct actiunea, tratdnd sau evitand
stresorii);

2. cognitiv-emotional (controland stresorii angajati in activitatea
cognitiva sau tinand de sfera emotionala, catarsisul);

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

4. actiunea psihologicd / actiunea sociald (sfera autorealizdrii sau
suportul social).

Desi actualmente neglijata, constitutia biologicd poate explica in
multe cazuri vulnerabilitatea la stres (mai crescuta sau mai scazuta) a
unor indivizi, inclusiv implicarea stresului in aparitia unor boli psiho-
somatice. Pe terenul medical (organic), dar si psihologic, considerat ca
predispozant sau nu pentru o ,,patologie organica”, actioneaza, agentii
stresori care agresioneazd organismul prin reactia de stres pe care o
produc.

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

Watson si Penebaker sistematizeaza trasaturile de persona-
litate implicate in patogeneza sau in sanogeneza in:

® afectitate negativa: depresie, anxietate, nevrotism etc.;
® afectivitate pozitiva: optimism, umor, vitalitate, control intern,
stima de sine (autoapreciere, incredere in sine etc).

el NS>

S A
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In continuare descriem impactul pe care il pot avea aceste
sentimente 1n dezvoltarea sau inhibarea starilor morbide a
personalitatii. Prin urmare:

— depresia — insoteste unele boli si este posibil sd joace un rol
etiologic in unele maladii (de ex., cancer);

- anxietatea — asociatd cu un stil perceptiv vigilent-evitant are un
rol favorizant pentru imbolnaviri ulterioare numai cand are valori
extreme. Tallis (1990) considerd ca ,,ingrijorarea actioneazd ca un
sistem de alarma cu efecte benefice”, ea constituind ,,un lucru negativ,
numai daci se instaleaza fird motiv sau dureazi prea mult”. In opinia
lui I.B. lamandescu, anxietatea exesiva, prezenta la o mare parte dintre
bolnavi, ca urmare a anticiparii unor pericole sau, mai ales, in
conditiile esecurilor terapeutice si a unei relatii defectuoase cu medicul
are un rol dezorganizator al comportamentului si constituie o sursa
importanta a unui exces de hormoni de stres;

— nevrotismul — are un sens mai larg decét anxietatea, pe care 0
include, aldturi de ostilitate, izolare, impulsivitate, culpabilitate,
vulnerabilitate, etc., fiind considerat ca asociat frecvent cu boli
somatice (Friedman si Booth-Kewley).

— optimismul - actioneaza in doua directii: minimalizarea gravita-
tii evenimentelor si supraestimarea propriilor resurse de a le face fata.

— umorul este o strategie de ajustare capabila si ea de a reduce
impactul evenimentelor stresante. Optimismul si umorul ar avea o
valoare predictiva pentru longevitate (M. Matlin).

- vitalitatea (robustetea) reprezinta o aptitudine a individului de a,
se implica in activitati diverse cu multa curiozitate, gust pentru risc,
pentru schimbare si, dealtfel, ,,gust pentru viata”.

3. Mecanisme si strategii de coping in stres

Lazarus si Launier au desprins (sub numele de ,,coping”, in
1978) o serie de strategii de ajustare, elaborate de individ pentru a face
tolerabild tensiunea interioara (stresul psihic), indusd de o situatie
tensionata.

Dupa modul in care individul isi concentreazd atentia asupra
problemei aparute sau asupra propriei emotii generate de problema
respectiva se disting 3 tipuri de ajustari sau coping in stres (dupa Suls
si Fletcher):
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1. Coping (ajustare) centrat pe problemi (coping vigilent) —
cuprinde evaluarea in plan mental (a nu se confunda aceste ajustari cu
conduitele practice, actionale, de rezolvare a problemei) a unor

— evoca experienta anterioara;

- conteaza pe suportul social;

- va solicita informatii si va cauta mijloace;

— elaboreaza un plan de actiune.

2. Coping centrat pe emotii (coping evitant) — reprezintd o
strategie pasiva, ,de uitare”, evitand confruntarea cu gravitatea
situatiei, constand in:

—  negare;

— resemnare;

— fatalism;

- agresivitate.

3. Coping orientat spre reevaluarea problemei — consta in
reducerea diferentei, percepute initial de subiect, dintre gradul de
amenintare si propriile resurse, fapt ce ajutd la perceperea situatiei ca
fiind mai tolerabila.

Stresul psihic este, in ultimd instanta, o reactie a organismului
care se edifica n functie de evaluarea cognitivd a situatiei si de
strategiile de ajustare (coping —, control efectiv”’).Din acest motiv
teoria lui H. Selye trebuie corectatd referitor la impactul stresului
psihic asupra sanatatii, deoarece existd o diferentiere intre cele doud
tipuri de coping din punct de vedere al corelatiei neuro-endocrine si
imunitare.

Evitarea (centrarea pe emotie) duce la diminuarea activitatii
celulelor (deci a imunitatii, inclusiv antitumorale) si la hiperfunctia
axei hipotalamo-corticotrope, ceea ce accentueaza inhibitia celulelor.

Un moment important in elucidarea complexd a modelelor
explicative actuale ale psihologiei sanatatii sunt moderatorii
psihosociali si suportul social.

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

- o0 legatura afectivd pozitiva: suport emotional (simpatie,
prietenie, dragoste, consolare, intelegere, toleranta etc.);

- un ajutor practic: suport material (financiar, instrumental etc.);
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- informatii si evaluari referitoare la situatia amenintatoare: suport
informational.

Suportul social poate fi acordat de familie, colegi, prieteni, dar si
de institutii, fie acestea organizatii de stat, particulare, teologice, etc.
sau avand diverse forme de protectie sociald (aziluri, case de copii,
etc.), precum si de societatile filantropice (dar si spitalele si personalul
medico-sanitar, institutiile de invatamant de diferit nivel etc.).

Important este rolul de filtru pe care il joaca suportul social in
calea stresorilor, iar unele experimente intreprinse in clinicile
oncologice au demonstrat diminuarea riscului de mortalitate la bolnavii
care au fost supusi unui program de ajutor in acest domeniu de
sustinere 1n plan psihologic.

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

a) perceperea agentului stresor si evaluarea semnificatiei sale in
raport cu:

— experiente similare anterioare precum si o serie de date ale
personalitatii: locul de control, autoeficacitatea, trasaturi patogene si
cele imunogene de personalitate;

— suportul social si credinta intr-un ideal (inclusiv cea religioasd).

b) mecanismele de apdrare inconstientd (negarea, represia,
sublimarea etc.);

C) eforturi congtiente referitoare la:

— planificarea actiunii si solicitarea de informatii noi;

— tehnici de relaxare £ medicamente + distractii + exercitii fizice.

4. Tehnici de relaxare si exercitii antistres

In continuare descriem cateva tehnici de relaxare si exercitii
antistres, utilitatea carora poate fi apreciatd in masura diferita de cei
care le vor aplica.

1. Tehnica , Rispunsul relaxant”

Aceasta tehnica are un efect puternic pentru a reduce stresul si a
tine sub control situatii de genul ,,/upta sau fugi”. Efectele directe
includ relaxarea profunda, batdile in norma ale inimii, respiratia
adanca, consumul redus de oxigen si o rezistenta crescuta a pielii.

Poti face acest lucru astfel:
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- Asaza-te confortabil.

- Inchide ochii.

- Relaxeaza-ti muschii picioarelor, iar apoi ai intregului corp.

- Axeazeaza-{i atentia pe respiratie.

- Respira adanc si apoi expird. Numara-{i respiratiile si spune
numarul respiratiei pe masura ce expiri (acest lucru iti tine mintea
ocupatd, apoi Incearca sa eviti sa fii distras).

Relaxare timp de 10-20 de minute

Imagineaza-ti ca stai in picioare sub o cascada de energie pura,
furnicatoare. Respira adanc si regulat, absorbind din vaporii de apa
ionii negativi, datatori de sanatate.

Incearca sa simti energia aurie curgandu-ti prin crestetul capului,
in jos, pe sira spinarii, prin brate si prin picioare, imbiband fiecare
celuld. Acum simti cum Iintregul corp se umple de energie purd,
vibranta.

Vizualizeazi ziua care te asteaptd. Imagineza-ti ca obtii ceva ce
iti doresti foarte mult. Afirma ca ai o putere nelimitata si ca dispui de
energia de a actiona. Transpune-te Intr-o stare de entuziasm fatd de
activitatile zilei si fatd de foloasele pe care le vei avea. Incet, avand
intentia constienta ca vei face asa.

in timp ce apa curge in cascade peste tine, simti cum orice
tensiune, Ingrijorare si anxietate ai putea avea, se scurge odata cu ea,
se spald, lasandu-te relaxat, plin de energie si gata sa iti incepi ziua cu
entuziasm si Incredere.

2. Baia de sunete (exercitiu meloterapeutic)

Alege un disc cu muzica preferatd de relaxare. Asaza-te intr-0
pozitie confortabila si porneste muzica. Respird adanc de cateva ori si
elimina intreaga tensiune. Lasa muzica sa curgd prin tine si peste tine,
spaland tot zgomotul inutil si sunetele stridente care te-au hartuit toata
ziua. Lasd muzica sa te despovareze de orice poluare sonica. Plonjeaza
in muzica. Observa in ce fel intrd in rezonanta cu diferite zone ale
corpului. Imagineaza-ti diferite celule din corpul tdu cum danseaza si
se migca in ritmul hranitoarelor vibratii ale sunetelor. Lasda muzica sa
te energizeze si sa te relaxeze. Mai respira de céteva ori, lent, adanc la
incheierea muzicii si da frau liber intregii tensiuni acumulate.

3. Echilibrarea emisferelor cerebrale

Respira adanc, relaxant si inchide ochii. Priveste in stinga
(continuand sa tii ochii inchisi) si inchipuie-ti litera A. Apoi priveste In
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dreapta si inchipuie-ti cifra 1. Priveste in stanga si inchipuie-ti litera B
si apoi in dreapta si vezi cifra 2. Continua tot asa pana cand ajungi la
litera Z pe stdnga si numdrul corespunzator pe dreapta. ApOI
inverseaza procesul. Priveste spre stanga si imagineaza-ti cifra 1, apoi
spre dreapta si vizualizeaza litera A. Strabate intregul alfabet. Ai putea
observa ca una din parti functioneazd mai lent. Exersarea ajuta la
echilibrarea acelei emisfere. Dupa cateva zile procesul se va desfasura
dintr-o datd de la sine, deruldndu-se inainte si inapoi cu mare
repeziciune.

4. Tehnica de relaxare in 6 pasi

Zece minute sunt suficiente pentru a capata 0 stare de spirit
pozitiva!

1. Stai drept cu spatele rezemat de spatarul scaunului, cu picioarele
intinse si cu mainile pe langa corp. Inchide ochii, pentru a te relaxa
mai bine.

2. Inspira profund pe nas cat numeri pana la 5, apoi tine-ti
respiratia tot atat si, in final, expird continudnd sa numeri. Pentru o
respiratie regulatd este suficient sa numeri pina la 15.

3. Ridica picioarele de pe podea cu varfurile intinse si tine-le in aer
10 secunde. Apoi revino in pozitia initiala si relaxeazi-te. Incordeaza
partea superioard a picioarelor, mentine cat numeri pana la 5 si apoi
relaxeaza-te.

4. Acum este timpul sa-ti incordezi abdomenul. Dupa 5 secunde in
care ai mentinut pozitia de incordare, relaxeaza-te! Corecteaza-ti
pozitia pe scaun. Trebuie sa stai drept asa cd Indreapta spatele si trage
umerii spre spate. Tine mainile pe solduri si incordeaza-le. Trage de
umeri si scoate pieptul cat mai mult in fata.

5. Incordeazi-ti partea superioard a spatelui ca si cum ai vrea sa-ti
unesti omoplatii.

6. Ridica-ti umerii si tine-i sus cateva secunde. Revino in pozitia de
relaxare si lasd-{i capul usor pe spate avand fie ochii inchisi, fie
privirea intr-un punct fix pe tavan. Repetd de 4 ori si tensiunea din
jurul gatului va disparea.

Exercitiile de relaxare ajutd sd constientizezi tensiunea care se
instaleaza fie 1n jurul gatului, fie la nivelul spatelui. Exercitiile de
relaxare cresc tonusul psihic, stimuleaza echilibrul interior, ajutd la
gasirea solutiei mult mai bune si mai eficiente pentru problemele de zi
cu zi, destreseaza si detensioneaza, reechilibreaza activitatea cardiaca
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si sunt o cale excelenta pentru a preveni starea de spirit depresiv. Ideal
ar gi de gasit 15-20 de minute pe zi, in care sa fii doar tu cu tine, fara
sa faci nimic, fard sa te gandesti la nimic, doar contemplandu-ti
gandurile ce curg de la sine, ca sa-ti regasesti echilibrul interior.

Intrebiri si exercitii pentru autoevaluarea si consolidarea

cunostintelor:

1. Definiti stresul si mecanismele de actiune a stresului.

2. Numiti factorii care conditioneaza stresul.

3. Explicati relatia sanatate — stres.

4. Definiti elementele starii de stres si valenta lor: distresul si
eustresul.

5. Explicati comportamentele de adaptare in caz de stres.

6. Care sunt strategiile cognitive si comportamentale de ajustare
(coping)?

7. Explicati mecanismul strategiilor de coping in stres.

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

Structura:

1. Particularitatile si componentele bolii.

2. Modele de explicare a bolii.

3. Clasificarea internationala a bolilor (ICD-10; DSM-IV).
4. Durerea si perceperea durerii.

Obiective operationale:
- Familiarizarea cu semnificatia psihologica a conceptelor de baza
a temei: anormalitate, patologie, boald, durere.
- Precizarea criteriilor de clasificare a bolilor.
- Analiza factorilor si agentilor patogeni de declansare a bolii si
durerii.
- Dobandirea cunostintelor despre semnificatia durerii.

Cuvinte-cheie: patologie; boald; durere; mecanisme psihologice
implicate in sanatate si boald; model de explicare a bolii; clasificarea
internationald a bolilor: 1ISD-10; DSM-IV.

1. Particularitatile si componentele bolii

Starea de anormalitate este opusul starii de normalitate. Este o
stare de dezechilibru care poate avea loc in plan: individual, social,
comportamental etc. Anormalitatea reprezinta, prin urmare, orice
forma de abatere de la normd. Daca starea de normalitate echivaleaza
cu cea de sanatate mintald, starea de anormalitate reprezintd conditia
aparitiei bolii psihice.

Anormalitatea este conceptul larg care include toate tipurile de
abatere de la norma, si din acest motiv nu putem reduce acest termen
exclusiv la conceptul de boald. Este, insa, terenul favorizant pe care
apare si se dezvolta boala ca un fapt ontologic accidental.

Patologia, boala, presupune abaterea de la normad in sens
negativ, spre minus, spre deficit functional si de performanta, spre
dizarmonie, dezorganizare sau destructurare. Boala reprezinta o forma
de manifestare a starii de anormalitate. Din punct de vedere psihologic,
boala este perceputd ca o stare negativa. Constiinfa sandtatii Se
exprima prin sentimentul de siguranta, iar constiinta bolii — prin cel de
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suferintd si de slabiciune, de anxietate referitor la complicatiile
posibile sau chiar de amenintarea vietii.

Pentru Cl. Herzlich, boala reprezinta un tablou complex si
specific de suferinte, care poate fi cuprins in trei grupe de manifestari:

a) Boala distructivd, caracterizatd prin: inactivitate; abandonul
rolului familial si profesional; dificultati financiare; excluderea din
cadrul grupului social prin desocializarea bolnavului; sentimentele de
izolare, inutilitate si angoasa.

b) Boala eliberatoare, caracterizatd prin: abandonul responsa-
bilitatilor; sentimentul de repaus; impresia bolnavului c¢d nu mai
depinde de nimeni; impresia eliberarii de obligatiuni si cerinte sociale.

c) Boala profesiune, caracterizatda prin: obtinerea de avantaje;
adaptarea individului la boala si trdirea limitelor impuse de aceasta in
scopul obtinerii unor avantaje personale; acceptarea bolii ca sursd de
beneficii si, in primul rand, ca mijloc de trai.

Boala este definita in Constitutia WHO/OMS (Organizatia
Mondiala a Sanatatii) ca o serie de modificari biologice si/sau psiho-
comportamentale care genereaza o stare de distres si sau/ dizabiliate
sau un risc crescut spre distres si/sau dizabilitate.

In functie de perspectiva din care este privita, boala este definita
in mai multe moduri ca:

o forma particulard de existentd a materiei vii;
abatere de la norma;
consecin{d a unor agenti patogeni sau traumatici;
semne, simptome, disfunctii;
manifestarea esecului n adaptare.

Boala presupune:

e traire subiectiva neplidcutd, o suferintda umana (illness);

e 0 serie de tulburdri somatice, fizice specifice (ex. palpitatiile la
bolnavi cardiaci, sputa mucopurulentda in bronsite, etc); nespecifice
(insomnii, astenie, anxietate, etc);

e consecinte socio-profesionale;

e limitarea capacititii de munca;

o limitarea sau pierderea rolurilor sociale, a drepturilor si obliga-
tiilor sociale;

e schimbari relationale la persoanele internate.

Cele mai importante particularitati ale bolii sunt:
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1) Simptomele clinice. Fiecare boala presupune anumite modalitati
de manifestare, un anumit tablou clinic, numit si simptomatologia
pacientului. Simptomele (din gr. symptoma - ceea ce Se produce,
apare) sunt acele manifestari ale bolii care apar in primul rdnd in sfera
de perceptie a bolnavului si sunt simtite de acesta la nivel subiectiv.
Ele pot fi cunoscute de clinician doar indirect, prin intermediul
declaratiilor pacientului (de exemplu, starea de fricd). Mai multe
semne si simptome ce apar impreuna alcatuiesc un sindrom.

2) Existenga anumitor agenti sau factori etiologici (cauzali). Doua
criterii sunt mai importante in clasificarea acestor agenti sau factori
etiologici:

1. natura lor;

2. functia lor.

Dupd natura lor, ¢i se clasifica in: (a) agenti exogeni si (b)
agengi endogeni. La randul lor, agentii exogeni pot sa fie fizici
(mecanici, termici, electrici, prin energie radianta etc.), chimici (acizi,
baze, saruri), biologici (microbi, virusi, paraziti, ciuperci, diferite
macromolecule organice etc.) si psihosociali (stresul, un stil de viata
nesdnatos etc.). Agentii endogeni (cum ar fi factorii genetici) pot fi
considerati primari, producand diverse tipuri de anomalii ereditare. In
ultima instantd, ei sunt insa agenti exogeni, care au actionat fie asupra
aparatului genetic al stramosilor nostri, fie asupra aparatului nostru
genetic in cursul existentei noastre.

Dupd functia lor, agentii etiologici se impart in: (a) factori
declangatori; (b) factori determinanti; (c) factori favorizangi; (d)
factori predispozanti/de risc; (e) factori de mentinere.

o Factorii declansatori se refera la acei factori care produc in mod
direct simptomatologia; ei sunt factorii indisolubili declansarii
tabloului clinic, dar adesea nu sunt si suficienti. Unul dintre factorii
declansatori cei mai importanti in psihopatologie este discrepanta
cognitiva dintre motivatia pacientului (scopuri, motive, dorinte,
expectante etc.).

e Factorii determinanyi au aceleasi caracteristici ca cei
declansatori — produc in mod direct simptomatologia, dar ei sunt legati
specific de un anumit tablou clinic (cum ar fi bacilul Koch pentru
tuberculoza), in timp ce factorii declangatori nu sunt specific legati de
un tablou clinic (de ex., stresorii ca factori declansatori pot genera
tulburari depresive sau anxioase). in psihopatologie, pana acum au fost
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clar identificati putini factori determinanti, mai ales de natura
psihosociala.

e Factorii favorizangi joaca 1in psihopatologie rolul pe care
catalizatorii il joaca in reactiile chimice. O serie de reactii chimice se
pot desfasura si fara catalizatori, dar prezenta acestora eficientizeaza
intregul proces. Similar, factorii favorizanti eficientizeaza actiunea
factorilor declansatori si determinanti in aparitia tabloului clinic.

o Factorii predispozanti sunt acei factori care au un caracter
general, apartin pacientului, au fost prezenti inainte de instalarea
tabloului clinic si care, prin interactiune cu factori declansatori,
determinanti si/sau favorizanti, duc la aparitia tabloului clinic.

e Factorii de mentinere au rolul de a suspune simptomatologia.
Acest rol poate fi jucat de factorii declansatori, determinanti,
favorizanti sau predispozanti care au declansat tabloul clinic, dar si de
alti factori care au aparut dupa generarea tabloului clinic.

Toti acesti factori etiologici descrisi interactioneaza pentru a
genera un anumit tablou clinic, dar aceasta nu inseamna ca de fiecare
data cand apare un anumit tablou clinic, trebuie sa fie prezenti factori
din fiecare categorie mentionatd (de exemplu, in anumite situatii,
factorii favorizanti pot sa nu fie prezenti, iar in psihopatologie este
adesea dificil sa se identifice factorii determinanti).

3) Reactii de rdaspuns al organismului la actiunea agentilor
etiologici. Aceste reactii pot sa fie specifice sau nespecifice, flecare din
ele, la randul lor, putind sa fie locale sau cu caracter general. De
asemenea, ele se pot manifesta la nivel biologic (de exemplu,
modificarea tensiunii arteriale) sau la nivel psihologic (de exemplu,
deficiente la nivelul memoriei implicite).

Cercetand modul in care apar aceste reactii, ca raspuns al
organismului la actiunea unor factori etiologici, a aparut o intreaga
stiintd — patogenia (din gr. pathos — suferintd si gennan — a genera).
Tratamentele care vizeaza modificarea acestor reactii Si, prin aceasta,
ameliorarea tabloului clinic al pacientului se numesc tratamente
patogenetice. Tratamentele etiologice si cele patogenetice (etiopato-
genetice) sunt un deziderat in tratamentul medical si psihologic,
deoarece ele vizeaza cauzele distale (cele etiologice) si proximale (cele
patogenetice) ale tabloului clinic.

Stadiile bolii si formele acesteia
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Boala este definita ca fiind acea schimbare a starii de sanatate
resimtitd de individ ca ceva dezagreabil si pentru indepartarea careia el
cauta remedii. Persoana bolnavd trece prin anumite ectape ale
procesului morbid care presupune prezenta starilor premorbide, etapa
bolii propriu-zise si a eventualelor stiri post-procesuale.

Starile premorbide sunt reprezentate prin urmatoarele: dispozitii
anormale constitutionale, congenitale sau ereditare; stdri subclinice
minore, neresimtite ca atare de bolnav; un fond psihosomatic fragil,
sensibil, propice dezvoltarii unor boli.

Boala propriu zisa se caracterizeaza prin: stare de dezechilibru
fiziologic si psihic; existenta unor leziuni organice; alterarea starii
generale; epuizare fizica §i psihicd; incapacitatea de a mai fi activ;
senzatia de rdu, de straniu; existenta unor semne obiective si
subiective.

Starile  defectuale  postprocesuale reprezinta totalitatea
modificarilor personalititii care apar si raman definitiv fixate dupa
trecerea sau incheierea procesului morbid, si care se caracterizeaza
prin urmdtoarele infirmitati manifestate la nivel diferit: infirmitati
fizice; defecte afective, obsesive, fobice; deficit intelectual; deficiente
senzoriale; deficiente motorii; accentudri de caracter etc.

In ceea ce priveste evolutia bolii, se remarci existenta mai
multor stadii; evaluarea acestora fiind neomogena la diferiti autori.
Astfel, E. A. Suchman distinge cinci stadii in evolugia unei boli:

a) Stadiul aparitiei simptomelor, care reprezintd trecerea de la
sanatate la boala;

b) Asumarea de catre persoana suferinda a rolului de bolnav;

c) Stadiul de contact cu asistenta medicald, reprezentat prin:
validarea bolii, confirmarea diagnosticului clinic; explorarea
functionala a simptomatologiei bolnavului; evaluarea prognostica a
evolutiei afectiunii;

d) Stadiul de dependenta a bolnavului de medic si de mijloacele
terapeutice;

e) Stadiul de recuperare.

Analizand in detalii procesul de aparitie si derulare a procesului
morbid, U. A. Igun remarca existenta a // stadii de evolutie a bolii,
dupa cum urmeaza:

1. experienta simptomelor;

2. autotratamentul;
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comunicarea ,,starii de sanatate" alterate anturajului;

instalarea clinica a simptomelor;

asumarea rolului de risc;

exprimarea ajutorului din exterior;

asumarea unui ipotetic tratament empiric;

selectia modelelor terapeutice si a medicului;

implementarea tratamentului corespunzator;

10 evaluarea efectelor tratamentului;

11. insandtogirea i recuperarea sanatatii individului (apud, C.
Endchescu, Tratat de igiend mintald).

©ooN O~ W

2. Modele de explicare a bolii

Cele mai recente descoperiri medicale au indus la schimbari in
ceea ce priveste conceptia despre cauzalitate in medicina. De-a lungul
istoriei, medicina occidentala s-a confruntat cu doua importante pozitii
ideologice legate de acest aspect. Prima dintre aceste pozitii considera
boala drept un agent agresor extern care, abatandu-se asupra
individului sénatos, 1i produce imbolnavirea. Cea de-a doua conceptie
privea boala ca fiind o reactie a organismului fatd de perturbarea
echilibrului intern in functionarea organelor si aparatelor care
alcatuiesc organismul in integritatea sa.

In secolul al XIX-lea, L. Pasteur, prin descoperirea existentei
microbilor, parea cd aduce un argument definitiv in favoarea
conceptiei care explicd boala prin agresiunea unui factor extern. Dar
faptele clinice concrete, cum ar fi, de exemplu, diferentele in reactiile
indivizilor supusi aceluiasi tip de contaminare sau, mai recent,
descoperirea unor boli complexe precum bolile endocrine sau bolile
autoimune, au obligat medicii s adopte noi modele explicative.

Astfel, s-a trecut de la conceptia care presupunea o cauzalitate
liniard, simpla la o conceptie in care sunt implicati numerosi factori —
deci la conceptia multifactoriald, care tine cont de o pluralitate de
factori ce interactioneaza: factori genetici, de mediu si factori
psihologici. Prin aceasta, organismul bolnav este implicat in totalitatea
sa in aparitia, desfasurarea si vindcarea bolii.

In ce masura personalitatea unui pacient este angajati in alegerea
unui anumit tip de raspuns patogenic este o Intrebare la care psihologia
medicald incearca sd raspundd de mai multe decenii. Prin studiile de
psihologie medicala, completate cu argumentele studiilor venite din
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domeniul medicinei psihosomatice, s-a aritat ca fiinta umana are
posibilitatea de a exprima prin boala anumite tendinte profunde —
tendinte care exprimad fie o conflictualitate internd, fie agresivitatea
fata de anturaj, fie regresivitatea, persoanei in cauza.

Sub influenta descoperirilor lui Virchow si Pasteur, medicina sf.
sec. XIX si inc. sec. XX a fost dominatd de un determinism strict
biologic.

Engel G., subliniind cauza multifactoriali a bolii, in care
elementele specifice (biologice) se 1inlantuie cu cele nespecifice
(psihologice si sociale) contureaza modelul biopsihosocial al bolii,
considerat mult mai pertinent.

I. Modelul biomedical. Acesta este un model reductionist (ia in
consideratie doar factorii biologici), ce are urmatoarele caracteristici
esentiale:

- Este un model cauzal de tip liniar (bacil — boald);

- Incorporeazi dualismul cartezian (departajeazi somaticul de
psihic);

- Pune accentul pe starea de boala;

- Ignora preventia maladiilor;
Se focalizeaza pe organul bolnav, facand abstractie de persoana;
Medicul este responsabil de tratarea bolii.
I1. Modelul biopsihosocial. Acest model s-a dezvoltat ca reactie
la cel biomedical si are urmatoarele caracteristici:

e Boala are o cauzalitate multifactoriala;
Psihicul nu poate fi separat de somatic si invers;
Subliniaza atat sanatatea cat si boala;
Pune accent nu doar pe tratament, ci si pe preventie;
Suferinfa organului induce suferinta persoanei;

e Responsabil de preventia bolilor, tratament si recuperare nu este
doar personalul medical, ci si societatea, si persoana in cauza.

Din perspectiva modelului biopsihosocial relafia medic —
pacient este o componentda importanza a modelului biopsihosocial.
Orice medic trebuie nu doar sa aiba cunostinte practice despre starea
medicald a pacientului, dar si sd fie familiarizat asupra psihologiei
individuale a pacientului.

Modelul biopsihosocial este derivat din teoria generala a
sistemelor:

124



- biologic — pune accentul pe substratul anatomic, structural,
molecular al bolii si pe impactul sdu asupra functionarii biologice a
pacientului.

- psihologic — pune accentul pe impactul motivatiei si
personalitatii privind trairea bolii si reactia la boala.

- social — pune accentul pe influentele culturale de mediu si
familiale asupra exprimarii bolii si trairii ei.

Engel G. considera ca fiecare sistem poate afecta si poate fi
afectat de oricare dintre celelalte. Noua morbiditate a sec XX-XXI
solicita o paradigmad complexd de explicare, abordare §i tratare a
bolilor, directionatd mai ales asupra preventiei lor prin intermediul
identificarii i modificarii factorilor de risc.

Datele actuale dovedesc ca modelul traditional, biomedical de
explicare si abordare a bolilor cronice este restrictiv si unilateral,
neluand in consideratie variabilele nonbiologice. Noua paradigma, —
cea biopsihosociala — incorporeaza atat achizitiile medicinei biologice,
cat si variabilele psihocomportamentale, sociale, culturale si ecologice,
ca factori importanti 1n etiologia si evolutia bolilor (Matarazzo, 1980).

In cadrul modelelor psihologice, boala nu mai este legata de

leziune, de un substrat anatomic sau nervos, ci de o dinamica speciala
a fortelor psihologice (o anumita psihodinamica).
Conturarea modelului psihosomatic este asociat cu numele lui Freud,
P. Janet, Charcot etc. Modelul introduce ca element central conceptul
de anxietate si, legat de aceasta — conceptul de aparare impotriva
anxietatii. Din interactiunea anxietate — mijloace de apdrare contra
anxietatii apar manifestari functionale, fenomenul fiind bine
demonstrat de catre Freud in cadrul tratarii nevrozelor si mai ales al
isteriei. In conceptia psihanalitici omul este dominat de influente
psihologice inconstiente, de instincte si dorinte care sunt apte de a
determina atat comportamentul normal cat si cel patologic.

Modelul psihosomatic simplificat apare dupa formula: stres —
emofie — reactie vegetativa cu modificari functionale — leziune
organicd. Stresul va determina reactia psihicd, care prin intermediul
sistemului nervos vegetativ va actiona asupra fiziologiei diferitelor
organe si, care, datorita duratei, intensitatii si frecventei, poate duce la
fenomenul de organicizare.

In modelul psihosomatic omul sinitos sau bolnav reprezinti 0
unitate psihosomaticd, apararea organismului si presupune contributia
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ambilor factori, In timp ce leziunea apare doar in faza tardiva de
evolutie, reprezentand rezultatul esecului, atat al apararilor psihologice
cat si fiziologice ale organismului.

Un alt element al modelului psihanalitic este importanta vietii
timpurii  (prima copildrie) asupra Vviitoarelor comportamente
psihologice (a caror patternuri se structureaza in aceastd perioada a
vietii). Desi numeroase concepte freudiene sunt in parte depasite,
modelul freudian radmane in perspectivd istoricd primul model
sistematic de nuanta psihobiologica in care explicatia bolii are la baza
factori psihologici, biologici si culturali.

Modelul umanist are drept caracteristica faptul cd in centrul
atentiei este omul, cu accent asupra naturii sale sociale. Elementele
esentiale ale modelului umanist sunt entitatile de valoare, importanta
persoanei autorealizate (Coleman si Broen). Boala este provocata
astfel de capacitatea factorului morbigenetic de a bloca valoarea si
realizarea persoanei.

Modelul interpersonal este modelul care priveste boala si
sdnatatea in contextul social si care ridicd la rangul de principiu
sanogen sau patogenetic conceptul comunicarii si al relatiilor
interpersonale. Pentru Sullivan relatiile dintre indivizi sunt obligatorii
si in cadrul acestor relatii "nevoile complementare" se satisfac sau se
agraveazd. Comportamentele anormale, inclusiv boala psihica sunt
tulburari ale comunicarii, situatii in care comunicarea devine fie falsa
fie insuficientd sau lipseste cu desavarsire. Acest lucru este mai
pronuntat, in special, daca el are loc 1n perioada copilariei timpurii si
se datoreaza carentelor educative si relatiilor intrafamiliale neautentice
(educatie rigida, moralism exagerat, lipsa unor figuri de identificare).

Mecanismele psihologice implicate in sdndatate si boald sunt
descrise in trei mari paradigme (teorii, abordari) psihologice de
sanogeneza i patogeneza:

1) abordarea dinamic-psihanalitica;

2) abordarea umanist-existential-experientiala;

3) abordarea cognitiv-comportamentala.

1) Abordarea dinamic-psihanalitica vizeazd preponderent
impactul inconstienului asupra tabloului clinic. Asumptiile fundamen-
tale ale acestei paradigme sunt:

- Psihicul are o structura nivelara formata din id (inconstient), ego
(eu, constient) si superego (supraeu, normele morale §i sociale).
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- Continutul refulat al idului (de ex., pulsiunile sexuale si
agresive), care este guvernat de principiul placerii, tinde sa se exprime
plenar la nivelul eului constient).

- Constientizarea la nivelul eului (care este guvernat de principiul
realitatii) a acestui continut refulat genereaza trdiri emotionale
negative.

- Eul, sub presiunea principiului realitatii si a supraeului, apeleaza
la mecanisme de apdrare/defensive pentru a bloca constientizarea
trairilor emotionale negative.

- Daca se blocheaza constientizarea trairii emotionale negative,
emotia se exprimd la nivel fiziologic printr-0 stare de activare,
congruenta cu cea refulata.

- Orice simptom apare din cauza unui conflict actual, care se
reduce, de fapt, la un conflict bazal din prima copilarie.

- Eliminarea simptomatologiei se face prin eliminarea conflictului
actual. Acest lucru se realizeaza prin rezolvarea conflictului bazal prin
intermediul nevrozei de transfer (conflictul terapeutic).

2) Abordarea umanist-existential-experientiala porneste de la
premisa conform céreia patologia psihica blocheaza “fortele pozitive”
care stau la baza personalitd{ii noastre. Pentru a debloca aceste forte
pozitive care programeaza direct starea de sandtate, este nevoie de
asigurarea unui context psihoterapeutic caracterizat prin empatie,
acceptarea neconditionata a pacientului si congruenta, la care se pot
adauga anumite proceduri terapeutice.

Empatia se refera la faptul ca terapeutul intelege cele
comunicate de pacient ca si cum ar fi in locul lui, odata intelese cele
comunicate de pacient, ele trebuie recomunicate acestuia intr-o forma
empatica. in mod normal, cele comunicate de pacient in cursul terapiei
cuprind referiri la situatii de viatd sau experiente interne ale subiectului
si la reactiile sale comportamentale si emotionale la situatiile
respective.

Acceptarea necondifionata presupune acceptarea pacientului ca
om, fard ca aceasta sd insemne ca suntem de acord cu ceea ce face sau
gandeste. Il acceptam ca persoani care are nevoie de ajutor, nu pentru
a fi de acord cu el. Acest lucru este foarte important in terapie.
Pacientul, vazind ca este acceptat neconditionat, incepe sa se accepte si
el neconditionat, sa fie mai tolerant cu el insusi, cu simptomele sale.
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La pacient se reduce astfel gradul de vinovitie, cu implicatii pozitive
asupra continudrii tratamentului si ameliorarii simptomatologiei.

Congruenga presupune constientizarea de catre terapeut a
trairilor emotionale vizavi de pacient, atat a celor pozitive cat si a celor
negative, iar apoi comunicarea lor catre pacient.

3) Paradigma cognitiv-comportamentala este fundamentatd de
cateva principii ca:

e Problemele psihice sunt rdspunsuri dezadaptive invatate,
sustinute de cognitii disfunctionale (congnirii inseamna cunostintele pe
care noi le posedam si cu care operam la momentul actual; (exemplu
de cognitie disfunctionala: ,,se pot vindeca doar cei care au bani mai
mulzi”.

e Factorii generatori ai gandirii disfunctionale sunt influentele
generice si cele de mediu.

e Modalitatea optimd de a reduce distresul si comportamentul
dezadaptiv este modificarea cognitiilor disfunctionale.

o Cognitiile disfunctionale care genereazd psihopatologia pot fi
identificate si schimbate; modificarea acestora implica efort si
perseverenta din partea subiectului.

Pornind de la aceste principii, in abordarile-comportamentale s-a
dezvoltat un model terapeutic numit modelul ABCDE, care presupune:

A. Evenimentul activator (stimuli interni si externi): situatii obiecti-
ve, ganduri, emotii, evenimente, amintiri etc.

B. Convingerile persoanei, acestea se interpun intre evenimentul
activator si consecintele comportamentale, biologice, fiziologice sau
subectiv-afective.

C. Consecingele procesdrii cognitive a elementului activator, si
anume: raspunsuri comportamentale, biologice si fiziologice.

D. Restructurarea cognitilor disfunctionale si irationale.

E. Asimilarea unor noi cognitii eficiente, functionale si rationale in
locul celor disfunctionale.

3. Clasificarea internationala a bolilor: (ISD-10 si DSM-1V)

La ora actualda se folosesc doua mari clasificari ale bolilor
(tulburarilor) psihice: ICD 10 (Clasificarea Internationala a Bolilor),
publicatd de Organizatia Mondiala a Sanatatii, si DSM 1V, publicata
de Asociatia Americana de Psihiatrie. Indicativul “IV” se referd la a
IV-a editie a manualului DSM. Ambele manuale au drept scop
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realizarea unor criterii §i clasificari care sa faciliteze consensul in
diagnostic.

Clasificarea internationala a bolilor: 1SD-10. Este un sistem de
clasificare propus de OMS, bolile psihice fiind cuprinse in sectiunea F
-; sectiunea a Vl-a (numerotarea sectiunilor se face prin litere). Scopul
realizarii acestei clasificari internationale este de a unifica
diagnosticele psihiatrice evitand confuziile create de termeni sinonime
apartinand unor clasificari diferite (precum “scoala franceza” sau
“scoala germana”).

Clasificarea internationali a bolilor psihice: DSM-1V. Acest
sistem de clasificare este propus de Asociatia Psihiatrici Americana
(APA). Unul dintre meritele acestui sistem de clasificare consta in
faptul ca propune ca formularea diagnosticului sa se realizeze pe 5 axe.
Aceastd variantd a fost pentru prima oara descrisd in editia a IIl-a a
DSM, ea mentindndu-se si in editiile ulterioare.

Prezentarea multiaxiald a diagnosticului consta in:

- Axa 1- diagnosticul bolii psihice fard a include tulburarile de
personalitate sau retardarea mentala.

- Axa 2 —tulburérile de personalitate si retardarile mentale.

- Axa 3 — diagnosticele de boli somatice asociate.

- Axa 4 — nivelul de stresori (se acordd un punctaj pe o scard
ordinald de la 1 la 5 (punctajul creste proportional cu nivelul de
stresori), pe baza evaluarii urmatoarelor aspecte:

e probleme legate de grupul de suport primar;
probleme legate de mediul social;
probleme educationale;
probleme profesionale (ocupationale);
probleme legate de conditiile de trai;
probleme economice;
probleme determinate de accesul la serviciile de sanatate;
probleme legate de incélcari ale legii;
alte probleme psihosociale si de mediu.

- Axa 5 - scorul GAF (Global Assessment of Functioning)
reprezintd o cuantificare a modului in care simptomele tulburarii
psihice afecteaza nivelul global de functionare al pacientului. Scorul
GAF se exprima in intervale de 10 puncte, intre cele doud extreme:

a) GAF =100 — 91 — lipsa oricaror simptome, functionare normala.
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b) GAF =10 — 1 — pericol crescut si persistent de a cauza lezarii sie
sau altora, incapacitate persistenta de mentinere a unei igiene personale
minime.

4. Durerea si perceperea durerii

Durerea este un fenomen psihofiziologic complex, care se
contureaza in cursul dezvoltarii ontogenetice, la inceput sub forma
durerii elementare, fizice, apoi sub forma complexa afectiv-emotionala
a durerii psihice. Durerea este o forma particulara a sensiblitatii,
determinatd de factori agresivi, numiti algogeni sau dolorigeni. in
prima instanta, durerea reprezinta un apel imperativ pentru protectie, in
cea de-a doua, reflectd suferinta. In geneza fenomenului complex al
durerii se disting doua etape:

- etapa perceptivd,
- etapa psihica.

La etapa initiald, pe fondul reactiilor instinctuale, innascute, de
aparare impotriva stimulilor nocivi tactili, termici, chimici, experienta
elementara individuala se imbogateste treptat, conturandu-se schema
somatognozica. Prin Invatare si adaptare la mediu, durerea primitiva se
transforma astfel, in durere elementard, somaticd, fizicd. La nivel
cortical, manifestarile psihice determinate de actiunea factorilor
algogeni se vor concretiza 1n aparitia senzatiei dureroase.

In functie de personalitate si comportament, durerea va prelua o
coloratura psihoemotionald specificd, fapt ce transformd durerea
elementara, somatici in durere complexd, psihici. In acest fel,
informatiile pornite de la periferie si ajunse in diferite zone ale
creierului permit integrarea superioard a senzatiei dureroase,
ingloband-o in procesul cognitiv general.

Durerea poate fi descrisa in baza celor trei componente:

- fiziologica: mod de transmitere, receptorii implicatii, procese
biochimice.

- comportamentald: comportamentele ce exprimd durerea si o
insotesc.

- subiectiva: ganduri, sentimente, reprezentari legate de durere.

Durerea are 3 semnificatii distincte:

- biologica,

- semiologica;

- patogenetica.
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Semnificatia biologica consta 1n indeplinirea rolului de sistem de
alarma al organismului, pemitandu-i acestuia sa ia cele mai adecvate
masuri de protectie si indepértare a sistemului algogen. Rezulta asadar,
ca durerea joaca rol de semnal, de apel, avand o finalitate protectoare,
prin reactii de evitare a agresiunii cauzale sau impunand imobilitatea
segmentului lezat, pentru a favoriza vindecarea. Privitd prin optica
medicala, durerea este “‘un rau necesar”.

Semnificatia semiologica se realizeaza cu ajutorul fenomenului
de perceptie dureroasd, adica a capacitatii de precizare a locului si a
extinderii suprafetei de actiune a excitantului algogen. O anumita
localizare topografica a durerii prin puncte dureroase da indicii asupra
suferintei de organ si se realizeaza cu ajutorul durerii proiectate,
raportate.

Semnificatia patogenetica. Sensibilitatea dureroasa genereaza un
sir de manifestari individuale ce se constituie intr-un act
comportamental complex care, in functie de intensitatea si durata
excitantului nociceptiv, poate precipita starea de sanatate. Acest lucru
este explicabil prin transformarea durerii 1intr-un factor de
suprasolicitare neuro-endocrinometabolica, mergand pana la epuizare
si generand tulburari umorale si leziuni tisulare.

Prin caracterul neadecvat sau exagerat, durerea se poate
transforma in suferinta, adica “boala in boald”, ceea ce complicd cu
mult situatia pacientului.

Substratul morfofunctional al durerii. In drumul siu de la
excitatie nociceptiva la senzatie si perceptie, sensibilitatea dureroasa
parcurge trei trepte care sunt parcurse in urmatoarea ordine:

- suprafata nociceptiva;

- caile extra - si intranevraxiale ale durerii,

- structurile nervoase centrale de integrare a informatiilor nocicep-
tive.

Toate componentele afectiv-emotionale, ce dau ,,culoare” durerii
psihice, se realizeaza la nivelul scoartei emisferelor cerebrale.

Insensibilitatea la durere este cuprinsa intr-un grup de anomalii
congenitale, caracterizate prin absenta sau scaderea marcata a fibrelor
amielinice din sistemul nervos periferic. Insensibilitatea la durere se
asociazd, adeseori, cu insensibilitatea la temperaturd si cu grade
diferite de handicap mintal.
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Durerea nu este numai o simpla senzatie (cum ar fi atingerea sau
frigul), ci poartd o conotatie afectiva si produce o reactie vegetativa si
comportamentala specifica (la animal — de lupta sau fuga). Prin
aceasta, este 0 perceptie cu o reactie psihica sistematizata.

Cele mai uzuale criterii si tipuri de clasificare a durerii sunt:

o dupa durata: acuta si cronicd,

o dupa localizare: fiziologica si sufleteascad.

Durerea acuta este definita ca o durere de scurtd duratd sau cu
sursd care poate fi identificatd. Durerea acutd este mecanismul prin
care organismul atentioneaza asupra afectarii tesuturilor sau a unei
boli. Este rapida, tdioasd, fiind localizata la inceput intr-0 arie bine
delimitata, dupa care difuzeaza. Acest tip de durere raspunde, de
obicei, foarte bine la medicatie.

Durerea cronica este tipul de durere cu duratd mai mare de 6
luni, asociatd de obicei cu un anumit tip de ranire sau de boala.
Aceastd durere este fie constantd, fie intermitentd §i nu ajutd
organismul pentru prevenirea afectiunii. Medicatia trebuie administrata
de un personal calificat.

Durerea fiziologica poate fi grupatd in functie de sursd si de
nociceptori (neuroni care detecteaza durerea):

- durerea cutanatd, cauzata de ranirea tesuturilor superficiale ale
pielii. Terminatiile nervoase ale nociceptorilor se termind aproape sub
derma si datoritd unei mari concentrari de terminatii nervoase produc o
durere bine localizata, bine definita si de scurtd durata. Astfel de
dureri se intdlnesc la taieri accidentale, la arsuri de grad mic sau
ulceratii.

- durerea somatica isi are originea in ligamente, tendoane, oase,
vase sangvine. Este detectatd prin intermediul nociceptorilor somatici.
Datorita numarului mic de receptori din aceste zone, durerea produsa
este ,,surda”, putin localizata si de duratda mai mare decat durerea
cutanata; se intilneste de obicei in caz de luxatii sau fracturi osoase.

- durerea viscerald este durerea datoratd organelor interne.
Nociceptorii viscerali sunt localizati in interiorul organelor interne sau
al cavitatilor. Lipsa mai pronuntata a nociceptorilor din aceastd zona
determinad ca durerea resimtita sa fie mai intensa si de 0 duratd mai
mare, comparativ cu cea somaticd. Durerea viscerald este greu de
localizat, iar eventualele rani ale diferitelor organe determina radierea
durerii, adica localizarea 1n altad parte fata de sursa. Ischemia cardiaca
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este un astfel de exemplu de durere viscerala. Senzatia de durere este
de obicei localizata la nivelul péartii superioare a pieptului, cu
localizare limitata, sau ca durere la nivelul umarului stang, a bratului
stang, sau chiar a degetelor mainii stangi. Acest lucru se poate explica
prin faptil ca receptorii viscerali excitd neuronii maduvei spinarii care
primesc semnale si de la tesuturile cutanate. Creierul asociaza aceste
excitari ale neuronilor respectivi ca datorandu-se semnalelor transmise
de piele sau de muschi.

Durerea sufleteasca este asociatd cu o stare de tensiune,
neliniste, disconfort, angoasa. Starea data de spirit este cauzatd de
anumite probleme, dezamagiri si conflicte de ordin intern pe care
persoana nu le poate solutiona la moment, fapt ce-i provoaca
deprimare si tensiune psihologica definitad ca durere sufleteasca.

Durerea reprezinta simptomul care il aduce cel mai frecvent pe
bolnav la medic. Intre 70% si 80% din bolnavii internati descriu
durerea ca elementul important anamnestic ce le-a determinat
adresarea la medic si/sau spitalizarea. Durerea este 0 senzatie
neplacuta, raportatd la un segment corporal, cu o reactie Somatica si
psihica specifica si reprezinta perceptia unei leziuni existente, posibile
sau imaginate. Fiind o perceptie, deci o interpretare psihica, durerea se
raporteaza la experienta anterioard a individului. O senzatie cunoscuta,
inteleasa poate sa nu fie descrisa ca durere de un individ si ca durere de
un altul, care o resimte pentru prima oara, nu ii cunoaste semnificatia
si caruia 1i inspird teama.

in analiza durerii trebuie precizate anumite caracteristici
generale:

- durerea este 0 experientd subiectiva strict individuala; 1in
evaluarea durerii medicul se bazeaza primordial pe descrierile
furnizate de persoana care a suferit sau sufera durerea;

- durerea are intotdeauna o componentd afectivd, de regulad
negativa, de suferinta, disconfort, teama, iar uneori si de satisfactie;

- durerea nu este 0 senzatie pura, ci ea are o descriere care evoca
alte senzatii, cum ar fi apasare, presiune, intepatura, arsura;

- durerea poartd informatia unei leziuni posibile, probabile sau
produse. Durerea informeaza, astfel, despre intensitatea unui stimul i,
deci, teoretic, este proportionald in marime cu intensitatea stimulului
care o produce. Pot exista, insa, dureri sau leziuni imaginare;
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- pentru a percepe durerea o persoana trebuie sa fie congtienta si
atentd. Daca o altd senzatie sau actiune 1i distrage atentia, perceperea
durerii este diminuata; daca, insd, atentia pacientului este fixata doar
asupra ei, durerea se intensifica. Astfel, observatiile din timpul
razboiului au aratat ca soldatii in actiune nu percep sau percep limitat
durerile provocate de rani. Similar la sportivii in actiune s-a observat o
percepere limitata a durerii, chiar a unei fracturi;

- factori psihici, sociali si culturali influenteaza atat perceptia, cat
si raportarea durerii. Unele culturi sau civilizatii valorizeaza stoicismul
si suportarea durerii prin expresia ei publica. O durere legatd de un
eveniment dorit (de ex., nastere) este mai usor suportatd decat una
necunoscuta, care produce anxietate.

Pentru combaterea durerii fiziologice se poate interveni prin:

1. Impiedicarea formarii influxului nervos, in terminatiile senzitive:
anestezice locale, miorelaxante, vasodilatatoare, antiinflamatoare.

2. Impiedicarea transmiterii influxului nervos prin fibrele senzitive
— cazul anestezicelor locale.

3. Impiedicarea perceperii durerii la nivelul centrilor de integrare:
anestezice generale, analgezice antipiretice, analgezice morfino-
mimetice.

Combaterea durerii este realizatd prin mecanisme diferite de a
reduce capacitatea senzoriald nervoasa, care poate fi facutd la nivel
central sau periferic. Analgezicele (gr. an —"fara" + algesis "durere")
reprezintd o grupd de medicamente care calmeaza temporar durerea.
Substantele analgetice pot fi diferentiate in droguri si anestezice
locale. Aceastd diferentiere, insa, nu se poate face clar la unele dintre
ele.

intrebiri si exercitii pentru autoevaluarea si consolidarea

cunostintelor:

1. Definiti conceptele de anormalitate, boald.

2. Numiti particularitatile si componentele bolii.

3. Numiti si explicati paradigmele psihologice de sanogeneza si
patogeneza.

4. Care sunt agentii etiologici ai starii de boala?

5. Explicati criteriile de clasificare internationala a bolilor ISD-10.

6. Explicati criteriile de clasificare internationala a bolilor psihice
DSM-IV.
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Explicati durerea si perceperea durerii de cétre pacient.
Numiti caracterisiticile generale ale durerii.

Care sunt principalele tipuri de durere?

Explicati semnificatia durerii.

Care sunt metodele de combatere a durerii?

R 2O o~
BB

Bibliografie

1. David Daniel Psihologie clinica si psihoterapie. lasi: ,,Polirom”, 2006.

2. Tudose Florin Fundamente in psihologia medicala. Psihologie clinicd
si medicala in practica psihologului. Bucuresti: Editura Fundatiei ,,Romania
de Maine”, 2003.

3. Tudose Florin Orizonturile Psihologiei Medicale. Bucuresti:
,,Infomedica”, 2003.

4. Tudose Florin O abordare modernd a psihologiei medicale. Bucuresti:
,,Infomedica”, 2000.

5. Pirozynski Tadeusz; Scripcaru Gheorghe Psihopatologie relationald.
Iasi: ,,Junimea”, 1996.

6. Enachescu Constantin Tratat de igiend mintald. Bucuresti: Editura
didactica si pedagogica, 1998.

7. Oprea N., Revenco M. s.a. Psihologie generald si medicala. Chisinau:
“Stiinta”, 1993.

135


http://ro.wikipedia.org/wiki/Ia%C5%9Fi
http://ro.wikipedia.org/wiki/Bucure%C5%9Fti
http://ro.wikipedia.org/wiki/2003

TEMA 8. TULBURARILE PSTHOSOMATICE SI CELE
SOMATOPSIHICE

Structura:

Domeniul medicinei psihosomatice.

Conceptul de tulburare psihosomatica (somatoforma).

Rolul factorilor psihici in etiologia bolilor psihosomatice.
Acuzele bolnavului psihosomatic.

Clasificarea tulburarilor psihosomatice.

Metode de tratament al tulburarilor psihosomatice.

. Tulburarea somatopsihicd. Particularitatile psihologice ale
pacientului somatic.

NouswNE

Obiective operationale:

- Definirea arealului de preocupare a medicinei psihosomatice
(comportamentale);

- Precizarea conceptelor ce caracterizeaza etiologia si tabloul
clinic al tulburérilor psihosomatice;

- Analiza influentei factorilor morbigenetici si sanogenetici asupra
tulburérilor psihosomatice;

- Familiarizarea cu clasificarea tulburarilor psihosomatice;

- Familiarizarea cu principalele metode de tratament al
tulburérilor psihosomatice;

- Definirea tulburarii somatopsihice prin comparatie cu tulburarea
psihosomatica;

- Evidentierea  principalelor caracteristici ale  bolnavului
somatopsihic si analiza masurilor de psihoigiena.

Cuvinte-cheie: medicind comportamentald; tulburare psiho-
somatica (somatoforma); tulburare somatopsihica; factori sanogenetici;
factori morbigenetici.

1. Domeniul medicinei psihosomatice

Domeniul psihosomaticii se referd in acelasi timp la corp si la
spirit in legaturd cu tulburdrile viscerale organice sau functionale
provocate de factori de naturd psihoafectivd. Conceptul dateaza din
prima jumatate a secolului al XX-lea, avand scopul de a reduce
separatia dintre maladiile determinate de fizic (somatic) si cele
determinate de psihic. Termenul de psihosomatic a fost elaborat de
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catre J. L. Halliday (1943) si deriva din cuvintele grecesti psyche
(suflet, minte) si soma (corp).

In literatura de specialitate se evidentiazi urmitoarele
caracteristici ale medicinei psihosomatice:

- raspunde exigentelor unei viziuni de tip umanitar, fiind
conceputd ca o medicind a omului privit sub toate laturile existentei
sale;

- presupune un mod nou de a concepe medicina, in vederea
intelegerii unitare a bolnavului, pornind de la aprofundarea relatiilor
dintre biochimie, fiziologie, fiziopatologie, pe de o parte si sociologie,
antropologie, psihopatologie, psihologie, pe de alta parte;

- se situeaza pe o pozitie clinica, continudnd si promovand
traditiile medicinei hipocratice.

Medicina psihosomatica cautd sd 1Inteleagd manifestarile
afective ale omului si rolul lor In producerea numeroaselor tulburari
functionale sau organice. Domeniul psihosomatic este constituit din
toate bolile somatice care contin componente psihologice (T. B.
Karusu, 1980).

Orientarea psihosomaticd in medicind a cunoscut o anumitd
evolutie. Astfel, in civilizatia greacd Hipocrate a descris influentele
moralului asupra fizicului si a enuntat unitatea corpului uman in care
sufletul este parte integranta. Hipocrate considera ca pentru a vindeca
corpul uman este necesar si avem o cunoastere a intregului. In
civilizatia greaca tarzie si la inceputul celei romane, prin teoria sa,
numitd hormonala, Galen a postulat ideea cd, boala este determinata de
perturbari ale fluidelor corpului. Acesti doi medici ai Antichitatii
(Hipocrate si  Galen) sunt considerati primii teoreticieni ai
psihosomaticii (Kaplan, 1980).

Conceptia psihosomatica moderna a fost dezvoltata de
specialisti ca Heyer, Kretschmer, Jaspers, Alexander care pun bazele
teoretice si experimentale ale acestei teorii, in prima jumatate a
secolului al XX-lea, ,promovdnd modul de abordare unitara a
persoanei, cautind sa readucd in centrul preocuparilor medicale, in
primul rdnd, bolnavul, care in subiectivitatea sa suporta si
influenteaza, iar uneori dezvolta si autodntretine fenomenologia
chimica a bolii” (G. lonescu, 1975).

In prezent domeniul cercetarii psihosomatice este mult mai larg
si termenul este pe cale de a fi inlocuit cu cel de medicind
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comportamentald, un domeniu interdisciplinar care atrage specialisti
din psihologie, sociologie si medicind. Aceasta cautd si afle cum se
combind variabilele sociale, psihologice si biologice, pentru a
determina boala si cum poate fi modificat comportamentul si mediul
ambiental, pentru a mentine sinatatea.

Principalele obiective ale medicinei psihosomatice sunt:

- studierea etiologiei bolilor cu manifestare somatica, in care un
rol important il au factorii psihologici;

- cunoasterea tipurilor de factori psihosociali care duc la
declangarea, la evolutia suferintelor, precum si a celor care determina
mentinerea starii de sanatate a individului;

- identificarea mecanismelor de producere a tulburarilor
psihosomatice;

- abordarea bolii In perspectiva unei cauzalitati multifactoriale si
adoptarea tratamentului corespunzator ierarhizarii si interrelatiei dintre
factorii etiopatogenetici;

- abordarea bolnavului atat sub aspectul biografiei acestuia, cat si
al insertiei sale Tn mediul social (familial, profesional);

- pregatirea medicilor privind specificul diagnosticarii = si
tratamentului persoanelor care somatizeaza (exprima domeniul psihic
conflictual prin planul somatic);

- cercetarea si stabilirea celor mai potrivite tehnici de tratament a
persoanelor care somatizeaza stresul;

- realizarea unei legaturi intre diversele specialitati clinice;

- accentuarea tendintei profilactice a demersului terapeutic privind
reducerea factorilor de risc (M. Manea, T. Manea).

In afara simptomelor somatice sau psihice produse de boala
propiu-zisa, se manifesta modificari psihice generate de constiinta
persoanei ca ,,are o afectiune”. In fiecare boald se manifesta elemente
de psihopatogenie, ele fiind rezultatul reactiei subiectului fatd de
agresiunea somaticd sau psihicd. Caracteristicile acestora sunt
determinate de factori cum sunt: natura bolii; intensitatea (gravitatea)
bolii;, momentul evolutiv (perioada copilariei, adultd, profesionalad);
personalitatea premorbida;, experienta patologica a bolnavului.

Factorii existenti in mediul extern influenteaza starea de
echilibru psihobiologic a organismului, favorizand fie o stare de
echilibru sau de normalitate, fie provocind o stare de dezechilibru, de
anormalitate sau boala prin intermediul a doua categorii de factori:
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a) factorii sanogenetici, reprezentand totalitatea elementelor care
influenteazd in mod pozitiv starea de normalifate, de sanatate,
contribuind la echilibrul psihobiologic intern al individului;

b) factorii morbigenetici, reprezentind totalitatea influentelor
negative din mediul extern, care contribuie la tulburarea starii de
echilibru psihobiologic al individului sau chiar la dezorganizarea
structurald a acestuia, participand in felul acesta la inlocuirea starii de
normalitate sau de sandtate cu cea de anormalitate sau de boala.

Rezultatele actiunii factorilor morbigenetici pot fi simple,
usoare, manifestate prin tulburdri pasagere ale starii de normalitate,
sau, dimpotriva, pot fi deosebit de severe, conditionind tulburari
organice sau functionale de diferite forme, grade de intensitate si
durata a evolutiei clinice. Acestea pot fi: boli somatice sau psihice.

Suferintele psihosomatice sunt rezultatul unor interactiuni
complexe, reciproce intre somatic si psihic, constituind o ,,patologie”
cu o configuratie psihic raportata la conflictele de viata (de ordin fizic
sau psihic), trdite de persoana bolnavului, interiorizate de acesta si
»exprimate” clinic prin suferinte somatice.

2. Conceptul de tulburare psihosomatici (somatoformsi)

Tulburarea psihosomaticd nu are o definitie precisd. Pentru a
intelege mai bine diversitatea cauzelor si manifestarilor acestor fel de
tulburdri, prezentam céateva abordari teoretice ale tulburarilor
psihosomatice:

Pentru a considera o boald ca fiind psihosomatica trebuie ca
printre cauzele producerii ei si existe un factor psihologic (D.
Widlocher, 1979). R. Doron si F. Parot (1999) mentioneaza ca
tulburarea psihosomatica reprezintd ansamblul tulburarilor exprimate
prin simptome fizice care evocd o maladie somatica, fara sa poata fi
gasitd vreo anomalie organicd sau evocat vreun mecanism
fiziopatologic si pentru care exista o prezumtie puternica a unei origini
psihologice.

Termenul de tulburare psihosomatica folosit in manualele de
diagnostic este relativ nou. Preocupdri si referiri privind descrierea si
stabilirea criteriilor de diagnostic a acestei tulburari apar in DSM-111
(1981), DSM-111-R (1987), ICD-10 (1992) si DSM-IV (1994). Aceste
manuale descriu un grup de tulburari caracterizate de simptome fizice
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ce nu pot fi pe deplin explicate de o conditie neurologica sau medicala
generalizata (organica).

Principalele caracteristici ale tulburarilor psihosomatice
sunt:

- prezenta de simptome somatice multiple, adesea produse in
diferite organe sau sisteme organice, care nu sunt explicate complet de
investigatiile medicale, sau de efecte directe ale unei substante ori de o
tulburare mintala;

- simptomele determina o deteriorare semnificativa in domeniile
social, profesional, familial ale persoanei;

- modificarile aparute sunt ample si de durata;

- simptomele au o desfagurare cronica;
pentru persoana respectiva disconfortul sau durerea sunt reale;

- simptomele nu sunt intentionate (sub control voluntar) sau
simulate;

- etiologia sau mecanismele de producere sunt diferite de la un tip
de tulburare la altul;

- simptomele sunt intilnite Tn mod relativ frecvent In populatie sau
in unitatile medicale generale;

- diagnosticarea acestor tulburari este dificila (criteriile pentru
determinarea si diferentierea tulburarilor psihosomatice); prin urmare
medicilor le este dificil sa le aplice in practica (M. Manea, T. Manea).

Tulburarile psihosomatice nu trebuie insa catalogate la fel ca
bolile somatice sau bolile psihice. Persoanele afectate de tulburari
psihosomatice, desi sunt personalitati nevrotice, dau impresia generala,
cel putin exterior, de indivizi normali.

Tulburarea psihosomatica, in sens larg, este o afectiune somatica
determinata de factori psihotraumatizanti, de regulda emotional-afectivi.
Intr-un sens mai restrans, prin tulburare psihosomatici intelegem
simptomele in care influenta factorilor psihici este net delimitata din
punct de vedere clinic (C. Enachescu).

Aspectele psihice care pot genera boli organice sunt:
aspiratiile nerealizate;

deceptiunile;

nemultumirile;

contrarietatile;

situatiile conflictuale;
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sentimentele de culpabilitate;
complexele de inferioritate si de superioritate;
dificultatile profesionale;
conflictele refulate;
frustrarile.
Manualul DSM-IV (1994) subliniazd cd trasatura comuni a
tulburarilor psihosomatice este prezenta simptomelor fizice, care
sugereazd o afectiune apartinand medicinei interne, dar care nu poate fi
pe deplin explicata de o situatie apartindnd medicinei generale, de
efectele directe ale unei substante sau de alta tulburare mintala (cum ar
fi atacurile de panici). In contrast cu simularea, simptomele somatice
nu sunt sub control voluntar.

DSM-IV inscrie in grupul tulburdrilor psihosomatice
urmatoarele categorii:

* tulburarea de somatizare este o tulburare polisimptomatica
care evolueaza mai multi ani si se caracterizeaza printr-o combinatie
de durere si simptome gastrointestinale, sexuale si pseudoneurologice;

* tulburarea somatoforma nediferentiati se caracterizeaza
printr-o suferinta fizica inexplicabild care dureaza cel putin 6 luni si se
situeaza sub limita diagnosticului de tulburare de somatizare;

* tulburirile de conversie implica simptome inexplicabile sau
deficite care afecteaza motricitatea voluntara sau functia senzoriald sau
sugerand o situatie neurologica sau alte situatii de medicind generala.

* tulburirile somatoforme de tip algic sunt caracterizate prin
dureri care focalizeazi predominant atentia clinici. In plus, factorii
psihologici sunt apreciati ca avand un rol important in instalarea
tulburarii, severitatii, agravarii sau mentinerii ei;

» hipocondria este preocuparea privind teama de a avea o boala
grava, bazata pe semnificatia hiperbolizatd a oriciror simptome sau a
functiilor corporale;

* tulburarea dismorfofobica este preocuparea exagerata pentru
un defect corporal imaginar sau exagerarea unuia existent.

Epidemiologia tulburirilor psihosomatice. Simptomele fizice
in absenta unei legdturi organice identificabile sunt frecvente in
practica medicald (Von Korff si colab., 1988; Kroenke si Magelsdorff,
1989; Mayou, 1991). in practica generald, s-a constatat ci unul din
cinci pacienti prezintd simptome fizice insotite de tulburari emotionale
minore (Mayou, 1976, 1991).
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Proportia bolilor in populatia generala difera de la ingrijirea
primara la cea secundara si tertiard. Sunt diferente ale ratei somatizarii
in diferite populatii, determinate de factori cum sunt schimbarile
sociale, influentele socioculturale etc. (M. Manea, T. Manea).

3. Rolul factorilor psihici in etiologia bolilor psihosomatice

Literatura de specialitate evidentiaza o multitudine de factori
care pot duce la procesul de somatizare: genetici, caracterul stresului,
factori  psihofiziologici, natura conflictelor emotionale, anumite
trasaturi ale personalitatii, vulnerabilitatea psihica si organicd,
diverse boli fizice sau psihice, specificul cultural, nivelul de educatie,
vdrsta, sexul, relatiile medic — pacient etc. Cercetarea factorilor
genetici sugereaza ca tulburdrile de somatizare tind sd Inregistreze o
incidenta relativa de 10-20% in familie, in special in primele grade de
rudenie la femei.

S-a constatat cd existenta unui parinte biologic sau adoptiv cu
tulburare de somatizare creste riscul de aparitie la urmasi. La fel, s-a
constatat ca, pacientii cu tulburari de somatizare nu au posibilitatea sa
se exprime cu usurintd pe plan emotional. Persoanele care somatizeaza
descriu simptomele somatice fara sd se refere la cele de naturd
psihologica. Aceasta cale a descrierii simptomelor somatizdrii este
principala trasatura ce ii caracterizeaza.

In acceptiunea lui F. Alexander, actiunea unui factor stresant se
exprima printr-un raspuns specific la nivelul unui organ predeterminat.
Alerta si tensiunea prelungitd, determinate de situatia stresanta,
favorizeaza aparitia manifestarilor fiziopatologice si, ulterior,
fenomenelor clinice din partea organelor interne. Astfel, in urma
reprimdrii stresului, persoanele, in functie de setul genetic, pot
prezenta o stimulare excesivd a sistemului parasimpatic, al carui
rasunet in plan clinic este aparitia astmului, a colitei ulceroase sau a
altei dsifunctii somatice.

Alte persoane, insd, aflate In situatii stresante nu reprima ci
incorporeaza stresul, ceea ce determind o suprastimulare a sistemului
simpatic, cu stare de tensiune psihica persistentd, care se exprima
clinic prin aparitia artritei reumatoide, a migrenei sau a hipertensiunii
arteriale. Toate aceste variante relationale ale conflictului si
implicatiile sale au fost denumite de F. Alexander ,,constelatii ale
conflictului ”.
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De fapt, pe langa o ,,conmstelatie dinamica specifica”, pentru
fiecare boala psihosomaticd s-a postulat si o ,situatiec de debut”
specifica, ilustrata prin evenimentele de viatd precipitante, susceptibile
sd reactiveze conflictul nuclear.

Astfel, in aparitia unei boli psihosomatice ar fi implicati trei
factori, si anume: conflictul specific, situatia de debut specifica
(factorii precipitanti) si factorul , X" (constitutional). Sub aspect
operational, in acceptiunea lui F. Alexander, boala psihosomatica
apare la o persoand care prezintd: o anumitd vulnerabilitate a unui
organ sau sistem;- o constelatie dinamicd specifica,- evenimente
precipitante care mobilizeaza conflictul central.

Simptomele initiale ale tulburarii de somatizare sunt prezente
din perioada adolescentei. Schimbarile hormonale ale pubertatii,
deformarile sau defectele fizice imaginate, anxietatea si supdrarea,
oboseala, scaderea apetitului, durerile musculare sunt simptome
inregistrate in mod frecvent. Intr-un studiu au fost cuprinsi si copii,
(care nu sunt pacienti ai psihiatriei), proportiile celor cu acuze
somatice a fost intre) 3 si 5%. In termenii diferentelor de gen existi
proportia de 5:1 — femei-barbati.

Alti factori ai procesului de somatizare opereaza in relatiile
medic-pacient prin: pregatirea generald si de specialitate a medicului;
tendinta, preferinta medicului de a oferi un anumit diagnostic;
inducerea de catre medic a suferintei prin cristalizarea, intarirea,
sugestionarea suferintei etc. Unii dintre medici subestimeaza
importanta tulburdrilor emotionale, presupunand cd este natural ca
pacientii care au boli somatice sa fie afectati psihic, situatie in care li
se recomanda tratamente ca psihoterapia sau psihofarmacoterapia (G.
M. Rodin, 1984).

In somatizare poate fi vorba de simptome pseudoneurologice
(slabiciune musculara sau paralizie, afonie, diplopie etc.), simptome
gastrointestinale (dureri abdominale, greturi, varsaturi), simptome
psihosexuale (dureri in timpul actului sexual), dureri mai mult sau mai
putin intense (dureri dorsale, urinare), simptome cardiovasculare
(palpitatii, dureri toracice).

Somatizarile sunt cuprinse, in general, in cadrul tulburarilor
functionale care acopera un areal foarte vast de disconfort cu
predominanta fizica, disconfort a carui organicitate nu poate fi stabilita
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si care se Inscrie Intr-un context general de insatisfactie, de dificultati
existentiale sau de stres pronuntat ori prelungit.

In general, somatizarea este definiti ca tendintd de a trdi si de a
exprima o suferintd somaticd ca raspuns la stres sau la un traumatism
psihic. Se manifestd ca disconfort somatic, inexplicabil printr-0
tulburare sau leziune fizica si care nu este un efect secundar al
consumului de substante (medicamente, alcool sau droguri).

Tulburarea de somatizare este postsimptomatica, are un caracter
evolutiv (se extinde o perioadd de mai multi ani) si este caracterizata
de o combinare de dureri, simptome gastrointestinale,
cardiorespiratorii, pseudoneurologice etc.

Principalele mecanisme implicate In producerea tulburarilor
psihosomatice sunt: mecanismele conditionarii, cognitive, psihologice
de aparare, vulnerabilitatea organica §i psihica.

4. Acuzele bolnavului psihosomatic

Din perspectiva individuald, pacientii care somatizeaza par sa
adopte rolul bolnavului, care 1i permite distantarea de asteptarile sale
stresante sau imposibile (,,castig primar”); acestuia i se ofera atentie,
ingrijire si uneori chiar recompense materiale (,,castig secundar”).

Bolnavii psihosomatici se manifestd in primul rand prin
numeroase vizite la multi medici pana ce diagnosticul este descoperit.
Motivul cel mai important este durerea ,,din crestet pand in talpi”, in
special la nivelul cefei, umerilor, omoplatilor, zonei lombare,
soldurilor, dar si al genunchilor, gleznelor, talpilor, fetei si mainilor. In
general este descrisa ca senzatii de arsura, tensiune, junghi sau senzatie
de umflatura. Desi este permanenta, durerea poate avea intensitati si
localizari variabile in functie de momentul zilei sau efort. Totodata,
examenul medical muscular, articular sau radiologic este intotdeauna
normal sau cu o simptomatologie nesemnificativi. in cazul pacientilor
mai sever afectati, durerea poate fi invalidanta, perturband activitatile
profesionale si casnice.

O alta neplacere intalnitd in mod obisgnuit este oboseala cronica,
foarte multi pacienti acuzand un somn neodihnitor, oboseald matinala,
dificultati de adormire, treziri frecvente. De multe ori spun ca sunt mai
obositi dimineata decat seara, inainte de culcare. La aproximativ
jumatate dintre pacienti apar senzatii de amorteli sau furnicaturi la
nivelul extremitatilor, mai frecvent la cele superioare. Sunt frecvente
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alterari ale dispozitiei si depresia. La mai bine de o treime dintre
bolnavi apar: constipatie, diaree, balonari, crampe, in cadrul unui
sindrom al colonului iritabil. Mai pot aparea durere pelviana si
dismenoree.

La pacientii cu tulburare de somatizare frecvent coexistad
depresia (peste 60% de cazuri), tulburari anxioase, ca tulburarea de
panica sau obsesiv-compulsiva (peste 50%), tulburari de personalitate
(peste 60%) (E. Walker, 1988; K. Kroenke si colab. 1997) sau
tulburare datoratd abuzului de substanta (J.W. Pennebaker, 1989). De
fapt, riscul pentru o tulburare psihica la pacientul din ingrijirea primara
creste linear cu numarul acuzelor fizice (K. Kroenke si colab., 1997).

Din cauza unor dificultdti, ca insuficienta pregatire a medicilor
in abordarea psihologica a pacientului psihosomatic, psihoterapia este
adesea trecuta cu vederea ca forma de tratament in medicina generala
(C.M. Rodin, 1984).

Uneori medicul nu este suficient de pregatit pentru a-i prezenta
pacientului dovezi convingatoare asupra eficacitatii interventiilor sale;
in plus, rezistenta pacientului face dificila comunicarea dintre medic si
pacient.

Stabilirea wunui diagnostic gresit in cazul tulburarilor
psihosomatice este determinat de factori care tin de pacient, de medic
si de relatia medic — pacient.

Particularitatile  relatiei  medic-pacient  psihosomatic
presupun:

- rezistenta, 1mpotrivirea, opozitia pacientilor sd verbalizeze
distresul lor psihologic medicilor sau sa-1 comunice prin acuze fizice;

- pacientul ignora responsabilitatea pentru boala sa, evidentiaza
simptomele organului bolnav, prezentandu-se medicului pentru
diagnostic si vindecare. Pacientul, insa, isi satisface nevoia infantild de
a fi Ingrijit in mod pasiv;

- preocuparea principald a pacientului este tulburarea fizica, si nu
boala cu semnificatia si cauzele ei;

- negarea legaturii dintre situatiile stresante si boala somatica,
precum si a faptului ca la aparitia bolii pacientul se afld sub influenta
stresului;

- noncomplianta pacientului fatd de tratament.

Dificultatea stabilirii unei relatii eficiente intre medic si pacient
este determinatd si de o perceptie diferita a bolii de catre medic si
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pacient: medicul apreciaza boala prin prisma factorilor fiziopatoiogici,
iar pacientul — prin cea a factorilor psihologici, sociali, ambientali.
Calitatea relatiei medic — pacient conditioneaza evolutia afectiunii
somatice, constituind un element important al terapiei farmacologice.

In bolile psihosomatice, relatia medic-pacient prezinti doud
aspecte, in functie de faza acuta sau cronica a afectiunii.

In faza acuta, terapeutul adopta fata de pacient o atitudine
suportiva, avand ca preocupare principald diagnosticul. In acest sens,
el exploreaza:

- structura personalitétii pacientului si istoria vietii sale;
- situatiile stresante din viata pacientului;

- contributia pacientului la aparitia bolii;

- reactia psihica a pacientului fata de boala.

In faza cronica a bolii, preocuparea esentiala a terapeutului este
stabilirea unei relatii de lucru cu pacientul, realizarea aliantei
terapeutice.

Un alt factor prezent in relatiile doctor - patient este tendinta
medicului de a adopta decizia unui diagnostic somatic. Termenul
cristalizare poate fi folosit pentru a califica o interactiune specifica
intre doctor si pacient. In aceasta relatie, doctorul induce pacientului sa
gindeasci ci are o suferintd fizici. In final, cand pacientii
»Cristalizeaza” ideea unei boli organice, ei tind sa devind mai putin
toleranti evaluarii psihologice si se opun sa considere o origine
psihologica pentru simptomele lor neexplicate. Uneori medicul
examineaza pacientul in afara evaludrii psihologice si sociale. Acestea
pot explica faptul, de ce multi pacienti sunt respinsi de la spitalizare in
lipsa diagnosticului si tratamentului propriu zis.

Consultul psihiatric al pacientilor din clinicele de boli somatice
este un procedeu vechi care a precedat aparitia medicinei
psihosomatice. Initial, psihiatrul nu era implicat in asistenta pacientilor
somatici pentru care era consultat, el oferind recomandarile terapeutice
medicului-specialist ce avea in sarcina asistenta pacientului. Ulterior,
psihiatrii si psihologii clinici au inceput sa devind membri activi in
organizarea asistentei pacientilor somatici.

5. Clasificarea tulburarilor psihosomatice
De obicei, pacientii cu somatizare au multe simptome in multe
sisteme organice, ce au o perioadd de incubare de duratd diferita.
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Sindroamele prezentate pot fi recunoscute la pacientii numiti, dar sunt
tipic imposibil de evidentiat obiectiv (prin examen medical) la
pacientii cu somatizare (H. I. Kaplan, B. J. Sandock, 1998). Prezentaim
mai jos cele mai frecvente tulburari specifice de natura psihosomatica
in raport cu diversele sisteme organice.

Sistemul cardiovascular: boala arterialda coronariana; hiperten-
siune arteriala; sincopa vazomotorie; aritmia cardiaca;

Sistemul respirator: astmul bronsic; febra fanului; sindromul de
hiperventilatie; tuberculoza.

Sistemul gastrointestinal: ulcerul peptic; colitele ulceroase;
obezitatea; anorexia nervoasa; boli neurologice (tumori creier, boli
degenerative ale creierului — Parkinson).

Sistemul muscular-scheletic: artrite reumatoide; durei ale spate-
lui; fibromialgia; dureri de cap; migrene (vascular); tensiuni (contractii
musculare).

Sistemul endocrin: hipotiroidism; diabet zaharat; tulburari
endocrine la femei (tulburare disforica premenstruald, distres
menopauza); infertilitatea.

Tulburari imunologice: boli infectioase; tulburari alergice;
transplantatia de organ; tulburari autoimune; tulburari mintale;

Cancer: tipuri diverse.

Afectiuni dermatologice. pruritul generalizat; pruritul localizat;

Partile corpului cele mai frecvent afectate de tulburari
psihosomatice sunt sistemele gastrointestinal sl respirator.

in DSM-IV tulburirile psihosomatice sunt clasificate drept
Jactori psihologici care afecteaza conditia medicala” (Psychological
Factors Affecting Physical Conditions). in manualul dat se foloseste
expresia factori psihologici care afecteaza conditia medicala in locul
termenului de psikosomaticd. in mod general, existi convingerea ci
factorii psihologici influenteaza dezvoltarea tuturor bolilor: reactie,
progresie, amanarea Insanatogirii.
Factorii psihologici nefavorabili afecteazd conditia medicala
generald prin una din urmatoarele cai:
- influenteaza cursul conditiei medicale demonstrata de asocierea
stransa temporara Intre ei si dezvoltarea, sau negarea insanatosirii;
- interfereaza cu tratamentul conditiei medicale generale;
- constituie riscuri in plus privind sdnatatea individului;
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- raspunsurile psihologice in relatie cu stresul precipitd simpto-
mele conditiei medicale generale.

- simptomele psihologice afecteaza conditia medicala: de ex.,
simptomele depresive intarzie insdndtosirea unei interventii chirurgi-
cale; anxietatea exacerbeaza astmul;

- trasdturile de personalitate afecteaza conditia medicala: de ex.,
refuzul patologic al nevoii pentru operatie la un pacient cu cancer;
ostilitate, contributia comportamentului tensionat la boala cardio-
vasculara;

- comportamentul de sandtate maladaptativ afecteazd conditia
medicala: de exemplu, lipsa de exercitiu fizic, insatisfactie sexuala,
mancatul excesiv;

- raspunsul fiziologic in relatie cu stresul afecteazd conditia
medicald: de exemplu, stresul exacerbeaza ulcerul, hipertensiunea,
aritmia, durerea de cap tensionat;

Alti factori nespecificati la fel, afecteaza conditia medicala:
factorii interpersonali, culturali, religiosi.

ICD-10 include o categorie similard pentru conditiile psiho-
somatice: factorii psihologici si comportamentali asociati cu boli.

Diagnosticul tulburarilor psihosomatice. Tulburarile psiho-
somatice pun serioase probleme pentru diagnostic. Complexitatea
mecanismelor implicate in producerea simptomului clinic duce la o
mare varietate de caracteristici ce nu pot fi Intotdeauna posibil de
atribuit. Pentru intelegerea somatizarii si clasificarea rationald a
simptomului, medicul trebuie sa fie constient de amplitudinea
factorilor psihologici si clinici.

Factorii psihologici si biologici existenti in etiologia bolii se
modifica semnificativ comparativ cu faza de debut; este dificil de
diferentiat factorii cauzali sau cei predispozanti in aparitia sau in
influentarea evolutiei bolii (G. Ionescu, 1995).

De secole, medicii au recunoscut somatizarea pacientilor. Aceste
simptome au fost caracterizate ca fiind psihogene, psihosomatice,
conversive, somatizate, tulburare somatoforma, isterie. Frecvent aceste
etichete sunt acompaniate cu absenta de legaturi fiziologice, cu
explicatie patologica sau constatiri obiective de laborator. Pacientul
este, In consecinta, etichetat cu un diagnostic, care nu are cauza, nu are
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confirmat mecanismul fiziopatologic si nici concluziile de laborator nu
masoara acest progres (Croft si colab., 1994).

Etapele procesului de investigatie sunt:

- evaluarea pentru conditii medicale organice;

- evaluarea pentru conditii psihiatrice asociate cu acuze somatice
(tulburiri depresive, anxietate, abuzul/dependenta de substante);

- urmadrirea adoptarii unui diagnostic pozitiv al somatizarii.

O evaluare profesionala a conditiei medicale este primul pas in
tratarea pacientului care poate avea 0 tulburare psihosomatica.
Conduita profesionald a evaludrii va indeplini in general urmatoarele
proceduri:

- realizarea unei investigatii medicale complete a simptomelor:

- anamneza pacientului (conflictele, aspecte sociale, personali-
tatea, informatii despre stresorii posibili);

- examenul fizic si analiza rezultatelor de laborator. Strategia
include evidentierea informatiei despre stresori in viata pacientilor si
cunoasterea intereselor, valorilor si nevoilor pacientului.

Prezenta somatizarii nu exclude existenta unei conditii medicale
organice. Pacientii aflati In conditii medicale cronice de epuizare,
debilitate, adesea, au trasaturi similare acelora asociate cu tulburarile
somatoforme.

In acest context, opinia altui medic poate fi de ajutor in
confirmarea diagnosticului somatizarii, iar aceasta trebuie relationata
cu patologia organica existentd. Desi stabilirea diagnosticului poate
necesita mai mult decat o singurd vizita, acest proces sistematic,
solicitant va preveni multe alte vizite, telefoane si argumente
frustrante. Medicii trebuie sa fie rabdatori, perseverenti, necritici si sa
fixeze limite privind solicitarile, cererile pacientilor. Initial, va fi
necesara programarea, vizite planificate sdptdmanal cu pacientii—
problema. Acestea vor fi scurte (in jur de 10 minute) si focalizate. Este
necesara recunoasterea naturii solicitdrii, a motivatiei pentru care
pacientul consultd medicul si necesita un raspuns bine argumentat.

Odata ce procesul de somatizare este identificat, managementul
tulburarilor diferite este bazat pe principii similare de tratament.

6. Metode de tratament al tulburirilor psihosomatice
Una dintre metodele de tratament al tulburarilor psihosomatice —
psihoterapia — nu vindeca boala psihosomatica, dar poate contribui in
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mod esential la prognosticul favorabil. In forma acuti a bolii,
psihoterapia  constituie o abordare terapeuticdi  secundara,
complementara. Se considera cd in faza acuta a unei boli somatice
terapia farmacologica este forma primara a tratamentului, in timp ce
psihoterapia, varianta suportivd, constituie abordarea secundari. In
situatiile in care afectiunea somaticd evolueazad spre cronicizare,
terapia medicala isi reduce importanta, iar psihoterapia isi poate asuma
rolul primordial in cadrul masurilor terapeutice, In situatiile in care
boala nu raspunde la tratamentul medical, se impune evaluarea
psihosomatica cu recomandarea terapiei combinate.

Prin combinarea farmacologiei cu psihoterapia se poate obtine o
adaptare adecvatd a pacientului la conditiile existentei, cresterea
clinic satisfacator.

Dintre metodele de psihoterapie, in tratamentul psihosomatic,
in prezent se utilizeazd psihoeducatia, tehnicile de relaxare,
managementul stresului si terapia suportiva, mai ales cognitiv-
comportamentala si psihoterapia psihodinamica. S-a constatat ca
psihoterapia este eficace in astmul bronsic, ulcerul duodenal si migrena
si mai putin eficace in hipretensiunea arteriala si colita ulcerativa.

Herbert Benson este promotorul tehnicii de relaxare ca strategie
terapeuticd §i preventivd in psihosomatica, care ulterior a fost
combinatd cu tehnicile de biofeedback, in care diferitele variabile
biologice, ca tensiunea arteriald sau tensiunea musculara, sunt
inregistrate, afisate si ardtate pacientului, ca metodd de control a
tensiunii arteriale si a altor afectiuni. Relaxarea a fost descrisd pentru
prima oara ca meditatie transcedentald budista.

Relaxarea este de mai multe tipuri: de eliberare, profunda si
controlatd. Se incepe cu relaxarea musculara profunda Jacobson, care
poate fi inregistrata pe suport audio si pe care pacientul o poate asculta
si acasd, recomandand-u-i-se sa practice zilnic acest exercitiu.
Relaxarea de eliberare, precum relaxarea profunda, are drept scop
reducerea tensiunii musculare. Relaxarea controlatd combina relaxarea
cu exercitiile de respiratie profunda, utilizaind un cuvant sau o imagine
pentru a declansa sentimentul imediat al relaxarii musculare. Acest
cuvant sau imagine trebuie sa fie asociate cu relaxarea in mintea
pacientului. Se alege un cuvant sau o imagine care sunt utilizate in
cursul exercitiului de relaxare in mod repetat, pana cand acel cuvant
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sau acea imagine declangeaza automat relaxarea. Cuvantul poate fi pur
si simplu ,relaxeaza-te”, frecvent folosit pe casetele cu exercitii de
relaxare, sau poate fi de exemplu o imagine mentala a unei plaje, a
unei flori, sau orice altceva.

Imageria ghidata este o alta tehnicd folositd in terapia
psihosomaticd. Este un proces cu doud componente: prima
componentd implica relaxarea profundd prin tehnici de relaxare si
antrenament respirator. In faza de relaxare pacientul inchide ochii si se
concentreaza pe respiratia rard, sau pe tensiunea din muschi, de multe
ori pe un fond de muzicad linistitd sau sunete din natura, ca, de
exemplu, valurile marii sau ciripitul pasarilor, care induc relaxarea.
Odata ce pacientul se relaxeaza, incepe exercitiul de imagerie, cu
imagini relaxante care odihnesc mintea si corpul. Pacientul poate
utiliza rememorarea acestei imagini, a unei situatii sau a unui scenariu
pentru a diminua anxietatea, cum ar fi in cursul nasterii, al
interventiilor chirurgicale sau al evenimentelor stresante. Pacientul se
poate imagina ca parcurgand fiecare pas al anxietatii, pe care apoi il
depaseste.

In ultimii ani au aparut noi tehnici terapeutice utile in
pihosomatica, ca terapia cognitiv-comportamentald. Derivatd din
terapia cognitiv-comportamentala este tehnica biofeedbackului, care
combind relaxarea, vizualizarea si tehnicile cognitive. Pe corp se
plaseaza senzori care masoara tensiunea musculard, undele cerebrale,
frecventa cardiacd, temperatura corpului si traduc informatiile prin
inregistrare audio sau video. Pe masura ce pacientul vede informatia de
pe monitor, incepe sa-si dea seama de modul in care gandurile, frica si
imaginile mentale 1i influenteaza reactiile fizice. Monitorizand relatia
dintre minte si corp, poate fi folositd deliberat imageria mentald pentru
a manipula frecventa cardiaca, temperatura corporald, undele EEG,
alte functii ale corpului, pentru a reduce stresul.

Terapia prin sunet, include terapia prin muzicd, sunetele din
natura, este de asemenea utila in terapia afectiunilor psihosomatice.
Diferite sunete declanseaza emotii si reactii diferite. in 1896 medicii
americani au descoperit ca muzica poate imbunatati procesul gandirii
si fluxul sangvin, dar terapia prin muzica a inceput in 1940, cand a fost
utilizatd ca tratament de reabilitare pentru soldati. Intre 1950 si 1960
terapia prin sunet s-a dezvoltat in Europa, Alfred Tomatis si Guy
Bernard, medici ORL din Franta promovau terapia prin sunet auzit in
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casti, fiind astazi pe larg folosita pentru a trata diverse afectiuni - de la
dificultdti academice pana la anxietate, atat la adult cat si la copil. Se
sustine ca terapia prin sunet este benefica in tratamentul stresului,
anxietatii, hipertensiunii arteriale, depresiei si autismului.

Alta metoda terapeuticd folositda 1n terapia psihosomatica
moderna este consilierea directivd, bazatd pe explicatiile furnizate
pacientului.

7. Tulburarea somatopsihica. Particularititile psihologice ale
pacientului somatic

Tulburarea somatopsihica vizeaza impactul provocat de o boala
somatica asupra psihicului pacientului. In functie de particularitatile de
manifestare si decurgere a bolii, acest impact va fi mai evident sau,
respectiv, mai putin evident.

Schema de actiune a tulburarii somatopsihice presupune: boala
somaticd, acuzele somatice ale pacientului, acuzele psihice ale
pacientului, medicul si actiunile sale pentru diminuarea acuzelor.
Eficienta tratamentului depinde de luarea in consideratie a tuturor
acuzelor pacientului.

Orice contact al medicului cu un bolnav este si un contact
psihologic nevazut, care nu trebuie neglijat in nici o situatie. Orice
boala este, ca suferintd, o ,,situatie-limitd” in sensul descris de K.
Jaspers. Dar, concomitent, orice bolnav, ca om aflat in suferinta,
devine el insusi o ,,persoana-limitd”. Din acest motiv, boala trebuie
inteleasd ca o ,limitd ontologicd”, ca o inchidere a modului de
desfasurare normald a vietii individului. Acest aspect este perceput in
planul constiintei ca un accident pe care orice bolnav il asociaza
pericolului vital. Reactia unui individ in boala este o forma complexa
de manifestare a mecanismelor de aparare a propriului siu eu. In
sensul acesta trebuie intelese si interpretate trdirile subiective ale
bolnavului somatic in cursul evolutiei maladiei sale.

Intrucat aceasta coparticipare psihica la suferinta somatica poate
avea diferite forme de implicare ale stirii de sanitate mintald, este de
domeniul igienei mintale preocuparea fatd de aspectele legate de
psihologia bolnavului, in scopul prevenirii unor decompensari psihice
de ordin reactiv, nevrotic, anxios, depresiv etc. Succesul terapeutic nu
se datoreaza numai inlaturarii cauzelor bolii si restaurdrii functiilor
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alterate prin boald, ci in egald masurd si restabilirii psihice a
pacientului, a starii sale de spirit, a moralului sau.

P. Le Gendre mentioneaza ca ,,un medic care intelege bine
psihologia fiecarui bolnav este si un bun psiholog”. Nu trebuie
neglijatd latura psihologica in nici o situatie de boald, indiferent de
natura gravitatii sale.

Atitudinea bolnavului somatic fatd de suferinta sa este
diferentiata. Ea este legata de tipul de reactie, de nivelul de inteligenta
si cultura, de educatia generala a acestuia. Unii indivizi trec cu usurinta
peste suferintele lor. Altii cautd sa disimuleze afectiunile de care
suferd. Cei mai multi insd manifestd o participare subiectiva de diferite
forme si intensitati in raport cu boala de care sufera.

Imaginea bolii, cu caracter subiectiv, este incontestabil rezultatul
unor traume afective ale bolnavului. Acesta se incarca emotional-
afectiv preluand si prelucrand senzatiile sale organice subiective,
informatiile din mediu, si alti factori care fac si creascd starea de
tensiune psihicd a bolnavului. Acesta devine tot mai preocupat de
boala sa, care, in cAmpul constiintei sale, preia un aspect din ce in ce
mai exagerat.

Imaginea bolii este nsotitd de un sentiment de neliniste, de
insecuritate, legat de pericolul care ameninta sanatatea, integritatea si,
in final, viata bolnavului respectiv. Toate acestea creeaza, pe langa
boala reald existentd, o a doua suferintd, psihica, de tip reactiv, legata
de trairea subiectiva de catre pacient a propriei sale boli. Sunt chiar
situatii in care interventia unui psihiatru este absolut necesara pentru
tratarea acestor stari subiective secundare, de tip reactiv, in special la
bolnavii cu suferinte somatice grave sau afectiuni incurabile.

Toate acestea au atras in mod deosebit atentia specialistilor, care
pacienti somatici, cu reactii secundare de tip nevrotic. Un domeniu
deosebit de important in aceastd privintd 1l reprezintd studiul
psihologiei bolnavului (P. Le Gendre, M. Balint, A. P&unescu-
Podeanu).

Psihoigiena bolnavilor somatici. In cazul bolnavilor cu
suferinte somatice, indiferent de natura acestora, se impun masuri de
psihoigiend insistandu-se insa in cazurile cu afectiuni medicale sau
chirurgicale grave, cu pronostic sever.
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Masurile de psihoigiend vizeaza pastrarea echilibrului
emotional-afectiv al bolnavilor, crearea unei ambiante comode,
linigtite si securizante, Incurajare si antrenare pentru a se evita
anxietatea, nelinigtea, instalarea depresiei, izolarea bolnavului si
inchiderea in sine, ceea ce ar creste riscul suicidului.

Este un tip de actiune de igiend mintald extrem de delicata si
dificila, care cere un tact deosebit, multa rdbdare si daruire de sine din
partea medicului sau a psihologului. Se vor evita discutiile inutile,
explicatiile stiintifice pe care bolnavul nu le poate intelege, dar care
pot induce interpretari eronate din partea acestuia, agravandu-i starea
de tensiune anxioasd. Vor fi evitate investigatiile inutile, manevrele
medicale lipsite de importantd, aglomeratia din jurul bolnavului,
discutiile separate cu familia acestuia.

Un rol important in aceste cazuri il are familia bolnavului. Ea
trebuie ,,pregititd” de catre medic in scopul sustinerii morale a
bolnavului, caruia trebuie sa i se acorde toata atentia si caldura afectiva
necesara. Bolnavul trebuie sa aiba sentimentul sigurantei permanente.
Familia nu trebuie sa ,,preia” tensiunea emotional-afectiva negativa a
bolnavului legatd de imaginea subiectiva a bolii, ci urmeaza sa adopte
o atitudine tonicd, de incurajare a acestuia. Rolul esential revine 1nsa,
medicului-curant, personalului de ingrijire medicala si ambiantei
spitalicesti. Toate trebuie sa Intruneasca conditiile unui confort
psihologic-moral adecvat pastrarii starii de echilibru psihic si moral al
bolnavului. Atentie, ocrotire, incurajare, optimism si un spirit de
demnitate — iata ceea ce trebuie sd afiseze personalul de ingrijire
medicala si spitalul fata de bolnav.

Un rol important revine psihologului specialist in problemele de
psihologie medicald, investit cu actiunea de psihoterapie a bolnavilor
somatici. Este o etapd importantd in actiunea de igiend mintala.
Masurile de igiend mintala sunt eficiente si in domeniul bolilor
somatice, avand rolul de a proteja bolnavul, ajutdndu-1 sa depaseasca
impasul 1n care se afla datorita afectiunii sale.

Educatia sanitara referitor la sinatatea mintala trebuie sa inceapa
din copilarie si sa se desfasoare pe parcursul intregii vieti. Ea trebuie
sd imprime individului cateva principii fundamentale, care sa devina
reguli obligatorii de viatd. Principiile de educatie ale persoanei 1n
vederea pastrarii si promovarii unei sdnatiti mintale optime au un
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caracter psiho - pedagogic si moral, ele vizdnd formarea personalitatii
si a unui model de viata pozitive pentru individ.

intrebiri si exercitii pentru consolidarea si autoevaluarea
cunostingelor:
Definiti arealul de preocupare a medicinei psihosomatice.
Numiti obiectivele medicinii psihosomatice.
Definiti conceptul de tulburare psihosomatica (somatoforma).
Numiti principalele caracteristici ale tulburarilor psihosomatice.
Care sunt particularitatile bolnavului psihosomatic?
Numiti teoriile etiologice ale tulburirilor psihosomatice.
Care sunt particularitatile relatiei medic — pacient psihosomatic?
Care sunt metodele de tratament ale tulburarilor psihosomatice?
Definiti tulburarea somatopsihica.
. Enumerati problemele psihologice ale bolnavului somatic.
. Descrieti masurile de psihoigiena a bolnavilor somatici.
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Tema 9. RELATIA MEDIC — PACIENT

Structura:

Relatiile interpersonale. Aspecte generale.

Caracteristicile generale ale relatiei medic — pacient.

Etapele intilnirii medic — pacient.

Aspectele comunicarii medicului cu pacientul.

Cauzele comunicarii deficiente dintre medic si pacient.

. Comunicarea in situatii speciale. Comunicarea prognosticului
infaust (nefavorabil).

SUAwNE

Obiective operationale:

- Definirea conceptului de relayii interpersonale;

- Caracterizarea specificului relatiei medic — pacient;

- Descrierea etapelor intalnirii medic — pacient;

- Constientizarea importantei comunicarii constructive in cadrul
relatiei medic — pacient.

- Dobandirea cunostintelor despre procesele de transfer si contra-
transfer in cadrul relatiei medic — pacient.

Cuvinte-cheie: relatii interpersonale; relatia medic — pacient;
comunicare; comunicare deficienta; tehnici adecvate/inadecvate de
comunicare.

1. Relatiile interpersonale. Aspecte generale

Omul, prin esenta sa, este o fiintd sociala, este produsul
factorilor sociali. Relatiile sociale sunt multiple si actioneaza in diferite
aspecte: relatii de simpatie, rudenie, vecinatate, economice, etc. Printre
acestea un loc deosebit il ocupa relatiile interpersonale, ce reprezinta
un domeniu aparte al relatiilor sociale. Relatiile interpersonale, sunt
relatii sociale prin faptul ca sunt stabilite intre persoane, fiind
determinate in cea mai mare masura de necesitatile umane. Suportul
psihologic, dragostea, stima, statusul, sentimentul de securitate,
prestigiul — sunt principalele necesitati individuale, ce pot fi satisfacute
in relatiile dintre oameni (persoane). Dinamica acestor necesitati
regleaza relatiile dintre persoane. Relatiile interpersonale sunt
importante din punct de vedere al individului (psihologic), precum si al
functionarii societatii (sociologic). Normalitatea psihologica si
dezvoltarea umana se realizeaza in contextul relatiilor interpersonale.
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Acestea, la randul sau, pot fi un mediu patogen (pot conditiona
inhibitii, dependenta, manipulare, exploatare, agresivitate etc.) sau un
mediu suportiv (cu rol de stimulare, suport psihologic, deschidere,
motivare etc.). O conditie necesard si obligatorie pentru dezvoltarea
personald o constituie mediul interpersonal placut, bazat pe acceptare
reciproca, stima, sinceritate si feedback pozitiv.

Caracteristicile (parametrii) definitorii ale relatiilor interper-
sonale sunt: legaturile psihologice (subiective), constiente si directe
dintre persoane.

Caracterul psihologic (subiectiv) al legaturii este dat de faptul ca
presupune existenta a doud surse psihice, ambele inzestrate cu functii,
insugiri, stari i trairi psihice diferite: emitatorul si receptorul este
omul, cu psihologia sa proprie. In relatia medic — pacient, caracterul
psihologic si direct al relatiei este evident, iar cel constient trebuie de
realizat astfel incat pacientul sa fie convins de ceea ce-i spune medicul
si sa-i urmeze indicatiile.

Caracterul congtient evidentiaza urmatorul aspect: pentru a
stabili astfel de relatii, este necesar ca, indivizii sa-si dea seama de
existenta lor dar si a-1 altora, precum si de nevoile si insusirile lor, de
natura si scopul raporturilor ce se stabilesc intre ei.

Caracterul direct al relatiilor interpersonale este oferit de
necesitatea prezentei ,,fata in fata” a partenerilor pentru realizarea unei
legaturi perceptive intre ei.

Relatiile interpersonale cuprind, pe de o parte, unele asteptari
(atitudini de receptivitate) si aporturi (atitudini de initiativa), iar pe de
alta parte, grade diferite de intensitate a interactiunilor.

2. Caracteristicile generale ale relatiei medic — pacient

Relatia medic — pacient constituie una dintre aspectele funda-
mentale cu care se ocupa psihologia medicald. Personalitatea bolnavu-
lui este importanta, dar tot atit de importanta este si personalitatea
medicului care se ocupa de bolnav.

Pentru psihologia medicala studiul relatiei medic — pacient este
insasi ratiunea ei de a exista. Succesul actului medical depinde in cel
mai inalt grad de buna functionare si organizare a locului in care se
acorda asistenta, de constiinta profesionala si de prestigiul medicului.

intalnirea dintre medic si pacient este o relafie interpersonald
duald, avand drept protagonisti pacientul, care solicita ajutor calificat,
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si medicul, care este in masurd sid ofere acest ajutor. Foarte rar
contactul medic-pacient este cautat ca un scop in sine, ca 0 nevoie de
contact interuman; de cele mai dese ori contactul este impus de situatia
de boald, ca o conditie a unui diagnostic si a prescrierii unui tratament.

Relatia dintre medic si pacient poate fi consideratd ca o relagie
sociald intre doi membri ai unor grupe sociale distinctive prin
competentele, orientdrile, prestigiul lor: un grup ai caror membri cer
ingrijire si mentinerea sanatatii, iar altul — ai caror membri ofera ajutor
si Ingrijire. Bolnavul se prezinta la medic cu un set de valori, atitudini,
credinte si reprezentdri specifice grupei din care face parte. Medicul,
insa, apartine unei grupe profesionale precise si determinate din punct
de vedere social. Comportamentul lui este stabilit prin norme specifice:
un anumit statut (pozitie ocupatd in societate), un anumit rol social
(mod de comportare asociat statutului) si o anumitd imagine asupra
bolii.

Legatura stabilita intre mediC si pacient poate fi privitd si ca o
relasie psihologica: pune fatd in fatd, pe de o parte, persoane cu
psihologii diferite, iar pe de alta — experienta profesionala a medicului
— cu experienta suferintei bolnavului. In acelasi timp, legitura stabilita
mai poate fi privita si ca o relatie culturala, care presupune de multe
ori confruntarea diferitelor viziuni, opinii, valori, atitudini,
comportamente etc.

O caracteristica importanta a relatiei medic — pacient este faptul
ca aceastd interactiune se realizeaza intr-un mediu institutionalizat:
cabinet medical, policlinica, spital. Chiar si in conditiile desfasurarii
vizitelor la domiciliul pacientului relatia pastreaza caracteristica
normelor institutiei. In aceasti relatie, medicul ocupi locul principal, el
fiind — mentioneaza M. Balint (1966) — un suport psihologic pentru
bolnav; intre medic si pacient trebuie sa existe o ambianta de Incredere
deplina, fara de care terapia este imposibila. Prin personalitatea sa
puternica medicul asigurad pacientului protectie, siguranta si sprijin in
actul medical. Dacd medicii manifesta fatda de pacient 0 atitudine
apropiata, de compasiune, oferindu-i explicatii cu rabdare atunci
succesul terapiei este mai mare. Aceasta era si atitudinea vechilor
clinicieni care, desi nu dispuneau de multe tratamente
medicamentoase, aveau succese terapeutice gratie psihoterapiei si
relatiilor interpersonale armonioase cu pacientul. in acest context, M.
Balint diferentiazd doud tipuri de intelegere a pacientului de catre
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medic: ingelegere intelectuala (are caracter obiectiv; fara implicarea
aspectelor emotionale) si intelegere emotionala (de coparticipare
simpateticd; 1intelegerea si trdirea de cdtre medic a suferintei
pacientului).

Modele de relatii terapeutice intre medic si pacient. Exista un
numar de modele potentiale ale relatiei terapeutice. Deseori nici
medicul, nici pacientul nu sunt pe deplin constienti ca in realitate se
aleg unul pe altul. Modelele cel mai adesea deriva din personalitatile,
expectatiile si nevoile ambilor parteneri ai acestei relatii si pot fi
descrise astfel:

= Modelul activ — pasiv;

= Modelul profesor — student (parinte/copil; sfatuire/cooperare);
= Modelul participarii mutuale (reciproce);

= Modelul prietenesc (sociofamiliar).

Modelul Activ/Pasiv exprima completa pasivitate a pacientului
si preluarea de catre medic a tratamentului. Pacientul nu isi asuma
virtual nici o responsabilitate pentru propria ingrijire si nu participa la
tratament. Acest model se manifesta, in special, atunci cand pacientul
este inconstient, imobilizat sau in delir.

Modelul profesor/student exprima dominarea de catre medic, al
carui rol este paternalist si de control. Rolul pacientului este in mod
esential unul de dependenta si asteptare. Acest model specific este
observat in timpul vindecarii dupa o operatie (de ex., in chirurgie).
Rudica T. si Costea D. (1996) considerd ca este modelul cel mai
frecvent al relatiei medic — pacient. In toate afectiunile in care
pacientul isi poate manifesta vointa si spiritul critic, medicul 1i cere
aceastd cooperare. Dupa definirea diagnosticului, medicul dirijeaza,
indrumd — intr-o manierda mai mult sau mai putin autoritara — si
apreciaza cooperarea pacientului; pacientul poate deci sa aiba o opinie
prin care sd demonstreze cd apreciaza si intelege ceea ce 1 se spune
(dar se constata ca el greseste adesea in aprecierile pe care le face).

Modelul participarii mutuale implica egalitate intre medic si
pacient. Ambii participanti au nevoie si depind de aportul celuilalt.
Nevoia de o relatie medic — pacient bazata pe un model de participare
mutuala si activa este cel mai evident 1n tratamentul unor boli cronice
ca de exemplu, diabetul in care cunostintele pacientului si acceptarea
tratamentului sunt puncte critice pentru succesul tratamentului. Este,
de asemenea, eficient in situatii mai delicate, ca pneumonia. Aceasta
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participare presupune un model psihologic foarte complex si cel mai
evoluat: pacientul poate aprecia ceea ce-i recomandd medicul, iar
medicul trebuie sa evalueze cat mai corect necesitatile momentane sau
cele constante ale pacientului.

Modelul prietenesc este considerat un model disfunctional.
Adesea reprezintd o problema psihologica primara si de profunzime,
care are 0 nevoie emotionald Tn a schimba ingrijirea pentru pacient
intr-o relatie de impartasire mutuald a informatiilor personale si a
dragostei. Acest model adesea implica o perpetuare nedeterminata a
relatiei si o stergere a granitelor dintre profesionalism si intimitate, mai
degraba decat un sfarsit adecvat.

Exista un numar de modele potentiale. Deseori nici medicul, nici
pacientul nu sunt pe deplin constienti ca in realitate se aleg unul pe
altul. Modelele cel mai adesea deriva din personalitatile, expectatiile si
nevoile ambilor. In cazul in care, asteptirile si nevoile sunt trecute sub
tacere si sunt destul de diferite, se ajunge la o comunicare distructiva,
la dezamagire. Dudley si Walker (2003) oferda un model prin care
subiectivitatea terapeutului poate fi transformata 1n interpretari care sa
promoveze conexiunea medic — pacient si dialogul terapeutic.
Aprofundarea procesului terapeutic permite aparitia unor experiente
obiectuale noi, care determind, la randul lor, transformari in
organizarea de sine a pacientului.

Existd o experientd noud si neidentificata a ,,sinelui In pacient”,
apartinand terapeutului.

Autoreflectia terapeutului privind fenomenologia si intelesurile
acestei experiente unice personale apare in timpul intalnirilor cu istoria
pacientului. Terapeutul reflecteaza asupra aspectelor din aceastd
experientd, care ar trebui sd rdmana private pentru cd sunt mai
relevante pentru vulnerabilititile sale decat pentru rezonanta
emotionald cu experientele pacientului. Acum, avand o constiin{d de
sine marita, medicul postuleaza ce poate ilumina aceastd experientd a
sinelui din lumea pacientului, ludnd in consideratie fenomenul
transferential activat.

Medicul formuleaza o interpretare care este in mod empatic
conceputd pentru a puncta constelatia experientelor clientului in acel
moment unic al procesului terapeutic. Valoarea terapeuticd a
interpretarii depinde de felul in care pacientul o traieste — similara,
bogata emotional si integratoare.
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Legatura medic — pacient este in mare masura o relatie de
comunicare verbald. Pentru a obtine detalii ce contin informatia
necesara si obligatorie pentru stabilirea unui diagnostic, medicul
trebuie sa {ind seama de cateva aspecte:

- de cele mai dese ori, pacientul detine putine cunostinte necesare
pentru a descrie acuzele in termeni precisi, concreti si clari;

- in functie de culturd, diferd foarte mult si intelesul cuvintelor;

- medicul ar fi bine sid depaseasca punctul de vedere al
»expertului” si sd incerce sa priveasca situatia si din punctul de vedere
al pacientului;

- medicul, trebuie sd evite situatiile In care ar putea sugera
pacientului anumite stari morbide, simptome, etc.

Pentru majoritatea bolnavilor dialogul propriu-zis cu medicul are
0 mare valoare de sustinere, speranta, convorbirea in sine fiind
elementul esential.

Comunicarea medic — pacient nu se rezuma numai la probleme
de limbaj. Medicul este cel care pe langa faptul ca intelege boala, mai
trebuie sa inteleaga si bolnavul, ceea ce ar facilita aparitia unei relatii
de cunoastere si comprehensiune.

Prezentarea bolnavului la medic — in afara situatiilor de forta
majora cand este adus de catre alte persoane — se face in urma dorintei
personale, dupa ce, fie cd a acceptat ideea de boald, fie cad a considerat-
o probabild, pacientul simte nevoia unui ajutor din partea medicului,
care este desemnat prin statutul sau social sa i-1 acorde.

Multitudinea fatetelor relatiei medic — pacient face ca legitura
interumana din cadrul medicinei sa fie una speciald si complexa.

Aceastd relatie (medic-pacient) este, din start, o relatie de
inegalitate, pentru cd are ca punct de plecare cererea unui om in
suferinta adresatd altui om, bazandu-se pe simplul fapt ca acesta din
urma stie cum sa-l ajute, sa-l vindece sau cum sa-i usureze suferinta.
Inegalitatea decurge atat din situatia de a adresa o cerere, care este 0
situatie pasiva in sine, cat si din suferinta celui bolnav, care ii
genereaza acestuia un handicap emotional. Asadar, acest tip de relatie
conferd o putere reald echipei medicale (medici, asistente, infirmiere
etc.) asupra fizicului si psihicului omului aflat in stare de boala.

Relatiile terapeutice exprimd niste atitudini transferentiale.
Atitudinea pacientului fatd de medic este susceptibila si fie o repetitie
a atitudinii pe care el sau ea au avut-o fata de alte autoritati. Aceasta
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atitudine poate varia de la o atitudine bazala realista, in care medicul se
asteaptda la cel mai autentic interes din partea pacientului, la o
supraidealizare i chiar cu o fantezie erotizantd pand la una de
neincredere, asteptandu-se ca medicul sa fie dispretuitor §i potential
abuziv.

Intervenind incurajarea mutuald din partea medicului, pe de o
parte, si speranta pacientului in medicul-curant, pe de alta parte,
distanta care separd cele doua elemente terapeutice Se micsoreaza pe
parcursul deruldrii actului terapeutic. Initial, inegalitatea imbraca
forme atenuate, prin apropierea de modelele arhicunoscute ale
umanitatii, reprezentate de relatiile de inegalitate, prin care au trecut
aproape toti oamenii pe parcursul intregii vieti relatia parinte — copil,
profesor — elev etc.

Conflictele de rol ce pot interveni intre medic si pacient sunt
rezultatul rezistentei unor bolnavi fata de autoritatea medicului sau ale
ambivalentei afective a pacientului fata de medicul sau. Dificultati de
relationare pot aparea si din partea unor tipuri anumiti de pacienti
(persoane cu anumite functii publice, psihopati etc.), precum si din
partea medicilor deveniti pacienti.

Exista pacienti care neaga (refuza) statutul de inegalitate la care
este supus si isi reia unele modalitdti comportamentale negativiste, prin
care se opune actului terapeutic. Apar exigente si pretentii exagerate in
fata medicului, legate de misiunea pe care acesta ar avea-o de a
vindeca bolnavul de a-l repara, de a-i recupera sanatatea. Apar
atitudini, ce se concretizeaza prin pretentiile pacientilor de a fi
suprainvestigati — uneori cu investigatii costisitoare si repetate. Pe
langd acestea, se mai adaugd consumul timpului medicului pentru
acuze inexistente sau exagerate, relatari colaterale (secundare, lipsite
de importanta) problemelor medicale etc.

Este necesar sa tinem seama ca relatia medic — pacient este axata
pe ingrijirea corpului bolnav, dar si ca aceasta relatie este dominata de
afectivitatea pacientului, precum si de cea a doctorului. Medicul, pe
langa faptul ca detine cunostinte ,,tehnologice” care 1i permit sa repare
si/sau sa intretind un anumit sector corporal, el mai participa si afectiv
la tot ce presupune actul terapeutic. Anume aceasta participare,
implicare afectiva asigurd, intretine si face posibild alianta terapeutica
eficientd. Capacitatea de empatizare a medicului este necesara in toate
situatiile terapeutice cu care se confruntd. Empatia, la acest nivel
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presupune simpatie si/sau intuitie a emotiilor pacientului, pe de o parte,
si o identificare cu trairea lui, o rezonare mai mult sau mai putin
sincrona cu starile biologice si psihologice prin care trece persoana
suferinda, la un moment dat (concret), pe de alta parte.

Transferul este definit ca un set de asteptari, convingeri si
raspunsuri emotionale pe care pacientul le aduce in relatia medic —
pacient; ele nu sunt determinate in mod necesar de faptul cine este
medicul sau cum actioneaza el de fapt, ci mai degraba pe experientele
continue pe care pacientul le-a avut de-a lungul vietii cu alte
importante personalitati, autoritati. Transferul poate fi pozitiv sau
negativ. El este considerat pozitiv, atunci cand pacientul are incredere
in medic, il stimuleaza si il apreciaza, deci favorizeazd complianta
terapeutica.

Cheia ascendentului afectiv al medicului in fata bolnavului o
constituie tipul de transfer pe care pacientul il proiecteaza asupra
persoanei care-1 ingrijeste. Aceasta relatie de transfer este o relatie
general valabild in toate situatiile terapeutice: fie cd ne referim la
medicina internd, la stomatologie sau psihiatrie. In orice tip de
interventiec medicala se stabileste o relatie transferentiala semnificativa.

De cele mai dese ori, transferul este pozitiv, adicd persoana
medicului corespunde cu asteptirile pacientului. In rezultat,
sentimentele de simpatie si incredere sunt atribuite atat medicului, cat
si actului medical in general. Pacientii, frecvent vad in medic - un
magician, un salvator; idealizare conditionatd de un transfer intens ce
poate, foarte usor, sa se transforme intr-o forma opusa — generand
deziluzii si nemultumire. Transferul devine negativ in momentul in
care pacientul regiseste in persoana medicului viziunile (imaginile)
considerate indezirabile (nepldcute, nedorite) pentru el, si care ii
genereazi acestuia o atitudine de antipatie, suspiciune sau rezerve. Iin
cazul in care, aceste proiectii dau nastere unei atmosfere de tensiune
sau conflict, atunci, relatia medic — pacient dobandeste o conotatie
antiterapeutica.

In dependentd de modul in care medicul se implica afectiv in
relatia psihologica cu bolnavul se dezvolta contratransferul, inteles
ca proiectia afectiva a doctorului fatd de cel pe care il trateaza. Asa
cum pacientul aduce atitudini transferentiale in relatia medic — pacient,
doctorii insisi dezvoltd adesea reactii contratransferentiale fati de
pacientii lor. De cele mai dese ori, contratransferul este pozitiv,
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exprimind interesul si altruismul profesionistului fatd de omul in
suferinta. In cazul in care contratransferul este negativ, aceasta poate fi
interpretat ca atitudini care semnaleaza o respingere, indepartare sau
chiar agresivitate inconstienta. Contratransferul poate lua forma
sentimentelor negative, care deseori dezbina relatia medic — pacient.
Contratransferul nu influenteaza complianta terapeutica, dar uneori
devine expresia rezistentelor psihoterapeutului fatd de unele trasaturi
caracteriale ale pacientului.

Este bine ca examinarea medicald sd se realizeze Iintr-0
atmosfera cdt mai apropiatd de cea psihoterapeutica, prezenta
medicului asigurand climatul de siguranta, prielnic catharsisului.

,Intrarea in rol”, conditionata de dreptul la asistentd medicala, se
face in virtutea unor asteptari, dar si propuneri din partea bolnavului,
pe care Balint le-a sistematizat sub forma unor ,,oferte ale bolnavului’:

1. Bolnavul asteapta ca medicul sa-i confirme propriile explicatii
asupra simptomelor pe care le prezintd (categorie de bolnavi, fie
instruiti corespunzator unei culturi medicale primite in baza bunului
simt, fie cu o experienta anterioara a bolilor si avand impresia de
,cunoscatori”, fie cu deviatii ale personalitatii — de regula, obsesivii —
care 1i obligd sa-si analizeze in amanunt cele mai mici simptome,
incercand sa le acorde o explicatie pe baza unor notiuni adesea
simpliste, ajungand la ,,sofisme” in diagnostic.

2. Bolnavul asteaptd de la medic risipirea misterului asupra unor
tulburari carora el nu le gaseste explicatia. Din aceasta categorie, de
obicei, fac parte persoanele echilibrate, dar si cele care nu-si ,,fac timp
pentru boalad”, insd, in fata evidentei ca ,,ceva nu este in regula”, sunt
nevoite sa apeleze la medic.

3. Bolnavul simte o adevaratd placere sa-si etaleze ,,suferinta”
descriind cu lux de amanunte simptome minore, lipsite de gravitate si
importanta. Este cazul celor cu personalitate isterica sau ipohondrica,
dar uneori, in spatele acestor acuze sau drame existentiale, care
influenteazd bolnavii respectivi s o accepte, complaca, adica sa
,evadeze in boala”.

Este necesar de specificat faptul ca nu toti pacientii care vin la
medic au nevoie de a fi vindecati. Unii vin sa gaseascd o detensionare,
altii pentru a gasi o confirmare medicala a unei situatii penibile, altii se
refugiaza in boala, pentru a motiva diferite deficiente functionale.
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3. Etapele intilnirii medic-pacient

Intalnirea dintre medic si pacient este o intilnire dintre doui
personalitati diferite, care stau pe pozitii diferite. Bolnavul poate veni
cu diferite prejudecdti la medic dar si medicul are propriile aspiratii,
dorind ca pacientul sa corespundd acestora. Aceste asteptdri ale
medicului tin de temperamentul sdu, in primul rand. Dacd medicul este
autoritar, el isi va dori un pacient docil, daca este foarte ocupat, isi va
dori un caz mai simplu etc.

Bolnavul vine la medic cu speranta ca va fi inteles, ca suferinta
lui va fi usurata, cd lucratorul medical va fi competent, cd va gasi
suficienta solicitudine din partea personalului medical.

Intalnirea medic — pacient se desfasoara in mai multe etape:

Perioada de acomodare, care incepe odata cu prima interactiune
cu pacientul si poate fi diferita. Pacientul isi pune sperantele in medic,
iar acesta ar fi bine si manifeste intelegere, compasiune, delicatete,
competenta si mult profesionalism. In cadrul perioadei de acomodare
are loc observarea reciproca intre cei doi: medicul si pacientul. in linii
generale, observarea reprezinta urmarirea intentionata, sistematica a
diferitor manifestari comportamentale ale individului in contextul
situagional. Continutul observatiei unei persoane, preponderent se
referd la: simptomatologia stabila (trasaturi bioconstitutionale, inalti-
mea, greutatea) si trasaturi ale fizionomiei (aspectul capului, fetei,
relatiile dintre detaliile fetei; cum sunt fruntea, nasul, barbia, ochii,
maxilarele); simptomatologia labild, comportamentele flexibile,
mobile (verbal, motoriu, mnezic, inteligenta); varietatea comporta-
mentelor; expresii afective, atitudini.

Convorbirea sau discutia desfisuratd intre medic si pacient
presupune: relatie directa (fatd in fata), sinceritatea deplind a celui
investigat, incurajarea pacientilor pentru manifestarea unui comporta-
ment de autoanaliza, evaluare; abilitatea medicului de a motiva pacien-
tul, precum si prezenta unor calititi deosebite ale medicului, ca:
sociabilitate, empatie, flexibilitate, creativitate etc. Pacientul necesita a
fi incurajat sd vorbeasca, sa se exprime liber — medicul fiind persoana
ce stimuleaza si sustine monologul acestuia.

Aceasta etapa se desfasoara In doua perioade de timp:

- prima — este cea mai importanta si consta in a asculta atent ce
comunicd si cum se exprima pacientul. Astfel se va observa libertatea
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de organizare spontana a modului de expunere si expresiile verbale
folosite de pacient;

- adoua — este cea in care se vor aborda si alte aspecte, subiecte.
Pentru ca discutia sa fie eficientd este necesar de a fi respectate citeva
conditii: ar fi bine ca, pacientul si medicul sa se aseze unul fata de altul
in unghi de 45¢° si la o distanta de 1m (distanta critica) — pacientul fiind
privit din profil; medicul va avea o mai buna observare a expresivitatii
acestuia.

In bolile cronice, comunicarea dintre medic si pacient capata o
importanta mai mare: medicul, pe langa tratarea bolii, mai intervine si
in ajutorarea bolnavului pentru rezolvarea problemelor create de
aceasta. Pentru multe maladii cronice, comunicarea este unica forma
de tratament, sfatul, suportul psihologic si informarea fiind esentiale in
procesul de adaptare la un nou stil de viatd, mai limitatd din cauza
bolii. in cadrul relatiei de comunicare medic — pacient, medicul trebuie
sa poata recunoaste si interpreta corect mesajele verbale si nonverbale
exprimare de catre pacient. Totodata, se presupune ca medicul sa stie
sa utilizeze cele mai adecvate modalitati verbale si non-verbale de
comunicare pentru transmiterea de informatii pacientului - tinand cont
de: gravitatea bolii, urgenta, tipologia pacientului etc.

Examenul fizic — constituie, pentru o buna parte dintre pacienti,
o stare generala de sigurantd; std la baza diagnosticului sistematic si
permite medicului si evidentieze simptomele. In cazul examenului
fizic se va evita diagnosticul pripit si nu se vor face comentarii despre
semnele fizice. Examenul fizic este esential pentru stabilirea unui
diagnostic, proces care are efect securizat, atat pentru medic, cét si
pentru pacient. Atitudinea doctorului fata de boala poate fi serios
modificatd gratie examenului fizic.

Examenul fizic realizeaza 1n primul rand o apropiere de
intimitatea pacientului, fiind vorba de o apropiere corporald, care
pentru anumiti bolnavi este foarte greu de acceptat. Totusi, un examen
fizic corect si amanuntit are pentru pacient si un efect securizant, in
timp ce pentru altii reprezintd o "intrusiune", un fel de "vid" al
intimitatii. Medicul, in cazul examenului fizic, trebuie sa {ind cont de
asemenea fenomene si in continuare, apropierea corporala fatda de
bolnav sa fie facuta cu mult tact si mare grija, si mai ales sd se dea
explicatiile necesare, ceea ce va face ca anxietatea din procesul
examindrii fizice sa scada foarte mult.
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Stabilirea diagnosticului este o etapd importantd in relatia
medic — pacient, activitate ce solicita efort intelectual din partea
medicului — pentru analiza, compararea informatiilor oferite de catre
pacient, familie, insotitori si, desigur, de analizele de laborator
efectuate. Presupune un proces de gandire si un mod particular de
rationament (deductiv), in care experienta profesionald se dovedeste a
fi foarte importanta. Erorile, care se pot produce la momentul stabilirii
diagnosticului au la baza trei cauze:

- boala (simptome neclare, incomplet si incorect relatate etc.);

- medicul (incompetenta, ingdmfare, ignoranta, supunere fata de
diagnosticul superiorului ierarhic etc.);

- bolnavul (subiectivitate, omiterea unor simptome, impresionabi-
litate, nivelul scazut de cultura etc.).

Indicarea tratamentului — este una dintre cele mai importante
etape ale intilnirii medic —pacient. Indicarea tratamentului este o
reprezentare medicald de o mare valoare simbolica, efectuatd in baza a
doua principii:

1. principiul naturii vindecatoare — boala fiind considerata, o
dereglare a naturalului, iar organismul va reactiona pozitiv, revenind la
normal, la starea de bine.

2. influensa forgelor spiritului — un neajuns al medicinei moderne
este, neglijarea laturii, aspectului psihologic al relatiei medic — pacient;
medicamentul a mai atenuat un pic din aceasta atitudine, preluand rolul
psihoterapeutic al medicului.

Prescrierea medicala trebuie sa fie detaliata, realizatd cu multa
grija si fara ambiguitati. Pentru a fi acceptatd cu incredere de citre
pacient, ar trebui scrisa cu calm, fara ezitare si cu explicatiile de
rigoare. Este bine ca, pacientul sa fie informat cu privire la reactiile
adverse (secundare) care pot aparea dupa sau in timpul administrarii
preparatelor, insa fara a i le induce (sugera).

Reluarea autonomiei: daca boala antreneaza o regresie
emotionald, atunci insdndtosirea implica o reluare a autonomiei. Pe
masurd ce are loc ameliorarea simptomatologiei, pacientul tinde sa
redevind independent. Aceste procese uneori pot avea aspect de
ostilitate sau ingratitudine.

Dubla miscare — de regresie si apoi de recapatare a autonomiei,
corespunde terapeutic celor doua faze de tratament si de reeducare
functionala:
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- starile acute 1n care medicul este activ, iar bolnavul pasiv;
- convalescensa in care medicul are rolul unui ghid sau consilier.

Pacientul redevine liber sa urmeze sau nu regimul prescris. El se
va simti si se va considera pe deplin sanatos, atunci cand isi va regasi
echilibrul, care o sa-i permita si fie independent fatd de lucratorul
medical.

Medicul trebuie sa evite impunerea idealului sdu personal de
sanatate, si-1 faca ,,dupa chipul si aseminarea sa” pe pacient. Calitatea
actului medical se reflecta in satisfactia pacientului si constd din
realizarea unui echilibru intre ceea ce el asteapta de la actul medical si
ceea ce primeste. Satisfactia este data de perceperea de cétre pacient a
cerintelor lui si masura in care ele au fost indeplinite.

4. Aspectele comunicarii medicului cu pacientul

Relatia medic — pacient constituie una dintre aspectele funda-
mentale cu care se ocupa psihologia medicala. Hipocrate cerea medici-
lor vocatie, studii, timp, loc prielnic, dragoste de munca, dar considera
ca succesul terapeutic depinde, in primul rand, de cuvant, si apoi de
plantd sau cutit. Desi medicul este mai mult criticat decat onorat,
medicina ramane totusi cea mai frumoasa profesie. Un vechi proverb
indian spune: "Dacda nu poti deveni rege, fd-te medic”.

Comunicarea medic — pacient este o comunicare directd, fata in
fatd, nemediata si neformalizata. Intre cei doi subiecti ai transferului de
informatie are loc un schimb continuu de informatii, care i conduce pe
fiecare dintre cei doi parteneri catre obiectivele relativ precise ale
intrevederii: aflarea raspunsurilor in legatura cu modificarea starii de
sanatate, remediilor pentru inlaturarea acestora si, desigur, modalitatile
practice de actiune.

Fereastra de comunicare DONA reprezinta un concept al modu-
lui 1n care se deruleaza relatia de comunicare intre doi parteneri fata in
fata. Unul este doctorul, pe care I-am numit DO, iar celilalt este
pacientul pe care 11 vom numi NA-e sau NA-dia, pentru a reusi o
formuld mnemotehnica a zonelor ferestrei.

Zona D. Deschisd; Interactiune. Zona D reprezintd comporta-
mentul cunoscut de sine si de ceilalti. Aceasta aratd in ce masurd doud
sau mai multe persoane pot da si primi in mod liber; pot lucra
impreuna, se pot bucura de experiente comune. Cu cat este mai mare
acest ,,patrat”, cu atat contactul persoanei respective cu realitatea este
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mai bun si cu atat persoana este mai pregatitd sa-si ajute prietenii si pe
sine Tnsasi.

Zona O. Oarbd; Vulnerabilitate. Zona O reprezintd comporta-
mentul necunoscut de catre sine, dar care este evident pentru ceilalti.
Cea mai simpla ilustrare a acestui ,,patrat” sunt ticurile nervoase sau
verbale, de care persoana respectivd nu este constienta, dar care sunt
evidente pentru ceilalti. De exemplu, tendinta de a vorbi mult in cadrul
unui grup poate fi evidentd pentru toatd lumea, in afara de cel care o
face.

Zona N. Necunoscutdi; Dezvdluire. Zona N este zona activitatii
necunoscute unde comportamentul nu este cunoscut nici de individ,
nici de ceilalti. Atat individul, cat si ceilalti cu care acesta intrd in
contact descopera din cand in cand noi comportamente care existau, de
fapt, dintotdeauna. Un individ poate fi surprins, de exemplu, de faptul
ca preia conducerea grupului intr-un moment critic.

Zona A. Ascunsd; Intimitate. Zona A reprezinti comporta-
mentul cunoscut de catre sine, dar ascuns celorlalti.

Acest patrat se mai numeste si Agenda ascunsa sau model de
comunicare, numit fereastra lui Johari.

Calitatile terapeutice esentiale reprezinta conexiuni importante
intre arta si stiinta medicala: imbunatatirea abilitatii de comunicare a
intervievatorului pentru a obtine date exacte si relevante referitoare la
evenimentele medicale din trecutul pacientului, istoricul. In opinia lui
Carl Rogers, calitatile terapeutice esentiale sunt: respectul (abordarea
pozitiva neconditionatd), originalitatea, si empatia.

In interactiunea medic-pacient se stabileste o "retea" dinamica
pentru cd ambii participa la stabilirea diagnozei si a tratamentului. In
elaborarea anamnezei, dar pe parcursul convorbirii se presupune
existenta unor grade diferite de intimitate. Exista un "cod" al regulilor,
care ar fi bine s fie respectate atat de catre medic, cat si de pacient.
Reguli pentru medici:

Ascultati cu rabdare pacientul.

Gasiti explicatii intotdeauna foarte clare.

Acordati sfaturi de medicina preventiva.

Fi-ti onest.

Pastrati informatiile despre pacient in strictd confidentialitate.
Respectati dorintele pacientului.

Evitati sa criticati bolnavul in public.

NoookrwdE
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8. Manifestati sprijin afectiv (emotional).

9. Priviti pacientul in ochi in timpul convorbirii.

10. Respectati intimitatea pacientului.

11. Excludeti raporturile intime (sexuale) cu bolnavul.

12. Nu folositi juraminte si promisiuni in compania pacientului.

13. Abtineti-va de la manifestarea supdrarilor, stresului ori a anxie-
tatii in fata acestuia.

14. Nu pretindeti pacientilor ajutor material.

15. Stabiliti diagnoze corecte si clare.

16. Prezentati-va in fata pacientului in lumina cea mai favorabila.

Desi regulile de conduita a medicului pentru intercomunicare
(intre medic si pacient) includ aspecte generale privind desfasurarea
anamnezei, ele incurajeaza atit intimitatea (de ex.: "fii onest!" si
"corect”, "stabileste contact vizual" etc.), cat si protejarea ei prin
pastrarea confidentialitatii, respectarea problemelor personale.

Reguli pentru pacient:
Intreaba medicul daci este ceva neclar.
Ofera-i informatiile necesare.
Respecta cu multa grija indicatiile medicului.
Fii onest in aceasta relatie.
. Asigura-ti igiena si curdtenia corporald, in vederea examinarii
medicale.
6. Nu consuma in mod inutil timpul medicului.
7. Nu pretinde lucruri nerezonabile din bugetul de timp limitat al
medicului.
8. Fii apropiat si “deschis" fata de medic.
9. Respecta intimitatea medicului.
10. Expune problemele o singura data.
11. Priveste medicul in ochi in timpul convorbirii.

Aceste reguli general orientative pentru pacient au, de asemenea,
scopul de a ajuta in centrarea pe problematica specifica solicitind
interventia medicului pentru promovarea si protejarea, In acelasi timp,
a intimitatii in acest sistem de comunicare: medic — pacient.

agrwdE

Tehnicile si aptitudinile de comunicare terapeutica sunt esentiale
in managementul eficient al pacientului. Constientizarea, intelegerea
de catre medic a propriilor emotii si reactii il va ajuta sa comunice
eficient cu ceilalti.
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Hays si Larson (1963) au propus o listd de tehnici adecvate si 0
lista de tehnici inadecvate de comunicare in medicina
Tehnici adecvate de comunicare in medicina:

1. Acceptarea — indicand receptionarea mesajului;

2. Fraze deschise de initiere a comunicarii — permitand pacientului
sa preia initiativa In discutarea subiectului;

3. Validarea consensuala — cautarea intelegerii reciproce si a
acordului asupra intelesului cuvintelor;

4. Incurajarea comparatiilor — solicitarea scoaterii in evidentd a
asemanarilor si a deosebirilor;

5. Incurajarea descrierii perceptiilor — solicitarea ca pacientul sa fsi
verbalizeze perceptiile;

6. Incurajarea exprimirii — solicitarea ca pacientul sa isi evalueze
experientele si trairile;

7. Explorarea — sondarea mai detaliatd a unei teme sau idei;

8. Centrarea— axarea pe o tema Unica,;

9. Formularea unui plan de actiune — solicitarea ca pacientul sa ia
in consideratie tipuri de comportament care au o anumitd probabilitate
de a fi adecvate in situatii ulterioare;

10. Linii generale — oferirea de incurajari pentru a continua;

11. Furnizarea de informatii — punerea la dispozitie a tuturor datelor
de care are nevoie pacientul;

12. Recunoasterea — indicarea constientizarii mesajelor;

13. Observatii — verbalizarea perceptiilor;

14. Deschiderea de sine — punerea sa la dispozitia pacientului;

15. Plasarea evenimentelor in secventa cronologica — clarificarea
relatiei cronologice dintre evenimente;

16. Prezentarea realitatii — luarea in consideratie a elementelor
realitatii;

17. Reflectarea - redirectionarea spre pacient a actiunilor, gandurilor
si emotiilor acestuia;

18. Reformularea — repetarea principalei idei exprimate;

19. Cautarea de informatii — clarificarea elementelor fara inteles sau
vagi;

20. Tacerea — absenta comunicarii verbale, ceea ce ofera pacientului
timp sd formuleze in cuvinte gandurile sau emotiile sale, sd se adune
sau sd continue conversatia;
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21. Sugerarea colaborarii — oferta de a imparti cu pacientul efortul si
travaliul 1n beneficiul acestuia;

22. Sumarizarea — organizarea si trecerea in revista a evenimentelor
anterioare;

23. Traducerea in emotii — cautarea echivalentelor verbale ale
emotiilor pe care pacientul le exprima doar indirect;

24. Verbalizarea elementelor implicite — verbalizarea clard a
aluziilor sau a elementelor sugerate de bolnav;

25. Verbalizarea dubiilor — exprimarea nesigurantei asupra
perspectivei pacientului.

Tehnici inadecvate de comunicare in medicini

1. Sfatuirea — a-i spune pacientului ce sa faca;

2. Acordul — mentionare a faptului cd suntem de acord cu
pacientul;

3. Desconsiderarea emotiilor exprimate — interpretarea eronata a
gradului de disconfort al pacientului;

4. Provocarea — solicitarea de dovezi de la pacient;

5. Apararea — incercarea de a proteja pe cineva sau ceva de atacuri
verbale;

6. Dezacordul —exprimarea de idei opuse celor ale pacientului;

7. Dezaprobarea — sanctionarea comportamentelor sau ideilor
acestuia;

8. Aprobarea — sustinerea oricaror comportamente sau idei ale
pacientului;

9. Indicarea existentei unei surse extreme — propriile ganduri,
emotii si comportamente sunt atribuite celorlalti sau influentelor
externe;

10. Interpretarea — solicitarea ca elementele inconstiente sa fie
congtientizate; formularea de catre client a intelesului experientelor
sale;

11. Schimbarea subiectului — introducerea unei teme fara legatura cu
cele dezbatute anterior;

12. Comentarii stereotipice — clisee fara sens sau comentarii banale;

13. Sondarea — chestionarea cu insistenta a pacientului;

14. Reconfortarea — indicarea ca nu exista motive de anxietate sau
alte trairi de discomfort;
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15. Respingerea — refuzul de a lua in consideratie ideile sau
comportamentele pacientului sau demonstrarea dispretului fata de
acestea;

16. Solicitarea unei explicatii — solicitarea ca pacientului si ofere
motive pentru ganduri, emotii, comportamente, evenimente;

17. Negarea — refuzul de a admite existenta unei probleme.

Actualmente, in Republica Moldova, relatia medic — pacient este
gestionata prin legea Nr. 263 din 27.10.2005 cu privire la drepturile si
responsabilititile pacientului.

5. Cauzele comunicarii deficiente dintre medic si pacient

In literatura de specialitate sunt descrise o serie de cauze care
conditioneazd comunicarea insuficienta dintre medic si pacient:

e atitudinea profesionald inadecvata;

stilurile inadecvate de chestionare;
incertitudinea diagnosticului si a evoluyiei bolii;
neincrederea pacientului;
perspectivele medicului si ale pacientului asupra bolii;
dificultatile de ingelegere si de memorare ale pacientului.
Atitudinea profesionalid inadecvatd. Se constatd diferente de
atitudini intre medici, privind volumul de informatii oferit pacientilor.
Exista specialisti care au tendinta de a accentua statutul lor profesional,
distanta profesionald dintre ei si pacienti si de a efectua un control
sever asupra consultatiei. Ei ofera pacientilor un minim de informatii;
celor care totusi solicitda — i se prezinta informatii limitate, iar celor
care nu pretind — nu li se ofera. Acesti medici privesc sarcina lor ca pe
una de linistire, de inlaturare a anxietatii si sunt rezervati in furnizarea
informatiilor, pe motiv ca ar putea conditiona ingrijorarea pacientilor.

Alti medici considerd ca informarea pacientului este o
componenta a rolului lor, indiferent daca informatiile au fost sau nu
solicitate de acesta. Ei realizeaza ca, relatia medic — pacient presupune
reciprocitate si recunoasterea rolului important pe care-l are pacientul
in desfasurarea adecvata a actului medical.

Stilurile inadecvate de chestionare. In timpul unei consultatii
medicii adoptd un anumit stil particular de desfasurare a chestionarii.

Cea mai raspanditd si comuna abordare este cea birocratica, care
se caracterizeaza print-un sondaj eficient prin limitarea sensibilitatii
pacientului, atitudinea sa fiind aceiasi pentru toti interlocutorii.
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Pacientii urmaresc indicatiile, raspund in mod direct intrebarilor, fara a
manifesta tendinta de a extinde dialogul. Alti medici manifesta un stil
orientat spre persoand, in care empatia i constientizarea sentimentelor
pacientilor fac obiectul comunicarii pe parcursul consultatiei.

Incertitudinea diagnosticului si a evolugiei bolii. In ceea ce
priveste bolile cronice, etiologia lor nefiind suficient cunoscuta, nici
pacientilor nu li se pot oferi date cu certitudine, din moment ce
evolutia bolii este posibil si manifeste mari variatii. In astfel de
situatii, un motiv pentru care nu este furnizata informatia ar fi lipsa sau
incertitudinea acesteia. In general, incertitudinea informatiilor este rar
comunicata pacientilor. Chiar si in cazul in care medicii sunt siguri de
evolutia unei boli sau de rezultatul unui tratament, ei pot manifesta
retineri in a comunica informatii referitoare la acestea.

Mentinerea incertitudinii este una dintre caile prin care medicii
incearca sa mentina controlul atat asupra pacientului, cat si asupra
tratamentului. Necomunicarea informatiilor pacientului, pe de o parte,
poate masca propria incertitudine a lucratorului medical, iar pe de alta
parte, mentine increderea pacientului in eficacitatea tratamentului si
limiteaza rolul acestuia in decizia medicala.

Neincrederea pacientului. Comunicare deficientd in relatia
medic — pacient este frecvent pusa pe seama barierclor create de
diferentele de clasa sociald sau de statutul dintre acestia. Aceste
diferente au efect atat asupra informatiei pe care pacientii o transmit
medicului, cat si asupra abilitatii medicului de a obtine informatia
adecvata de la pacient. Studiul lui Cartwright si O’Brien (1976) arata
ca, in medie, consultatiile cu pacientii din clasa de mijloc au fost mai
lungi decat acelea cu pacientii din clasa muncitoare. Cei din clasa de
mijloc au pus mai multe intrebari si au discutat mai multe probleme cu
medicul. Autorii studiului ajung la concluzia ca medicii sunt mai
satisfacuti de consultatiile in care timpul oferit unui pacient nu a durat
mai mult de cinci minute si in care acesta pune o singura intrebare.

Perspectivele medicului si ale pacientului asupra bolii. Pot
aparea dificultati de comunicare intre medic si pacient datorate
viziunilor diferite asupra stdrii de boala si asupra consultatiei. Altfel,
perspectiva medicului acorda importanta rationamentului stiingific si
datelor psihoclinice in diagnosticarea bolii, iar perspectiva pacientului
accentueaza importanta experientei subiective a bolii, semnificatia
duratei acesteia si dezvoltd idei si modele cu privire la boala si
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tratament. Ideile si modelele pacientilor cauta raspunsuri la intrebari de
genul: “De ce m-am imbolnavit?, De ce mi s-a intdmplat tocmai mie?”’
etc. Daca medicii vor fi putin receptivi la aceste modele, pacientii nu
vor beneficia de informatia de care au nevoie, pentru a rezolva
problemele de sdnatate si cele emotionale asociate bolii.

Literatura de specialitate evidentiaza o serie de factori care
conditioneaza comunicarea deficitara in relatia medic — pacient: lipsa
de timp, refuzul medicului de a se implica afectiv; tendinta de a
considera situatia pacientului un simplu caz medical; evitarea sau
omiterea explicatiilor privind prognosticul bolii.

In cadrul relatiei medic — pacient cei doi nu se afla pe pozitii
similare. Bolnavul este persoana mai dezavantajata, aflandu-se sub
influenta suferintei fizice si psihice; el suporta reactia psihologica
determinatd de situatie (fricd), resimte boala ca pe o situatie de
nesigurantd, insecuritate. In aceasta situatie medicul este perceput ca o
fiintd puternica, uneori cu puteri magice, plin de energie si cu multiple

in relatia medic — pacient, medicul ocupa locul principal, el fiind
un suport psihologic pentru cel bolnav; intre acestia este necesar sa
existe o ambianta de incredere deplina, fara de care terapia este
imposibila. Relatia dintre medic si pacient trebuic sd se bazeze pe
sinceritate si simpatie. Personalitatea puternici a medicului asigura
protectie, siguranta si sprijin in actul medical.

6. Comunicarea in situatii speciale. Comunicarea prognosti-
cului infaust (nefavorabil)

O problemd majora in practica fiecdrui medic este cea a
comunicdrii unor diagnostice neplacute sau grave de boli cu evolutie
fatala sau cu pronostic rezervat. Diverse motive — etice, morale,
profesionale — obligd medicul sa ofere pacientului sdu informatii
relevante asupra bolii de care suferd, asupra prognosticului, in ultima
instanta, chiar asupra sanselor de supravietuire. Orice medic este
perfect congtient de faptul ca anuntul sau privind starea de sanatate are
0 importanta mare pentru pacient, care frecvent apare ca un verdict
judecatoresc. Impactul pe care-1 poate avea aceasta informatie asupra
vietii pacientului este aproape imposibil de intuit, de anticipat.
Anuntarea unei vesti neplacute presupune mult tact, delicatete si
profesionalism, ca orice alt act medical, insd putini medici realizeaza
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cu succes aceasta misiune, sarcind. Pentru a evita la maxim efectul
distructiv al anuntului vestii neplacute, medicul ar fi bine sa-si
clarifice, sa congtientizeze implicatiile emotionale in raport cu
interlocutorul (pacientul).

Anuntarea unei vesti proaste devine o adevaratd provocare
profesionala pentru orice lucrator medical, indiferent de specialitatea
pe care o are. Oferirea informatiilor corecte pacientilor — despre
diagnostic sau in legdtura cu prognosticul — este atitudinea deonto-
logica corecta, chiar i pentru situatiile extreme. Acordarea posibilitatii
de a alege, de a decide in ceea ce-l priveste ii sporeste pacientului
senzatia de control asupra situatiei, aspect ce va il va determina si faca
fata stresului generat de o boala terminala.

Frecvent practica medicald presupune un diagnostic sever.
Diagnosticul este acel mesaj, informatie la care pacientul trebuie sa
aiba acces, pentru a cunoaste toate alternativele de tratament: privarea
de dreptul la informatie constituie o incalcare, un delict.

In ceea ce priveste anuntarea vestilor neplicute rudelor, familiei,
aceasta constituie o alti problemd, situatie deontologici. In aceste
situatii, este necesar sa se {ina cont sau sa fie ceruta parerea, acordul
pacientului dat fiind faptul ca informatia privind sdnatatea lui este
strict confidentiala.

Particularititile comunicarii diagnosticului

Comunicare adecvata

Comunicare inadecvata

e i comunicam vestea personal
si in nici intr-un caz prin telefon.

e Comunicarea vestii neplacute,
sa se efectueze in cadrul unei
consultatii planificate si confiden-
tiale.

e Si se ofere suficient timp
pentru a avea discutii ample, in
termeni de specialitate, dar 1in
acelagi  timp si  accesibili
pacientului; precum si pentru a-i
raspunde la eventualele intrebari,
care pot aparea pe parcursul
discutiei.

e Evitarea, amanarea discutiei
sau ocolirea pacientului.

e Este inadmisibil sa se faca
anuntul vestii neplacute intr-un
spatiu  impropriu  dialogului
medical (pe coridor, sala de
operatie, cabinete in care se afla si
alte persoane etc.).

e Este de neacceptat atitudinea
grabitd sau cea de obiectivitate
distanta.

e Este inadmisibil de a intre-
rupe dialogul cu pacientul, chiar
daca acesta aduce acuze lipsite de
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e Si se foloseasca un limbaj
simplu, direct, dar suficient de
explicit. Sa fie tinute sub control
toate  elementele  limbajului
nonverbal  (mimicd,  gestica,
pozitia corpului etc.) si paraverbal
(tonalitatea vocii, accentele etc.).

e Pe langa sprijinul medical,
este indicat sd se mai ofere si
suport emotional implicit. In asa
fel se suportda mai usor momentele
lungi de tacere, socul, lacrimile,
furia etc.

e Reasigurati pacientul ca si in
continuare sunteti disponibil cu
tot ce va sta in putere.

e Frecvent e indicat sa se repete
sau sd se facd anumite conclu-
ziondri cu referire la informatiile
medicale, insotite de actiunile
care reies din acestea.

obiectivitate. Medicul va evita
implicarea sa in ceartd si nu va
raspunde cu furie la furia mani-
festata de pacient.

e Se va evita folosirea enun-
tului: ,,Nu se mai poate face
nimic” — intotdeauna se poate
face ceva pentru a usura suferinta
unui om.

e Sa se excludd empatia de
circumstanta (,,Stiu ce sim¢ifi™).

e A exclude, evita folosirea
cuvintelor dure, cu mare impact
emotional  (moarte  iminenta,
pronostic infaust etc.), avand
drept argument:  “exprimarea
adevarului stiingific”.

e Este inacceptabila ideea de a
omite, ascunde sau de a nu
informa pacientul despre starea
sanatatii lui.

Comunicarea unei vesti neplacute solicita din partea medicului o

capacitate de daruire si empatie deosebita. Practicind o medicina
pacientul cresc, in special atunci cand acesta simte ca medicul il
intelege si se implica in suferinta lui.

intrebiri si exercitii pentru autoevaluarea si consolidarea

cunostintelor:

1. Ce presupune o relatie interpersonala?

2. Prin ce se deosebeste relatia interpersonala de relatia specifica
medic — pacient?

3. Enumerati principalele reguli pentru medici in relatia cu
pacientul.

4. Enumerati principalele reguli pentru pacienti in relatia cu
medicul.
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5. Explicati relatia medic — pacient din puncr de vedere al
modelului biopsihosocial.

6. Care dintre etapele intalnirii medic — pacient (in viziunea Dvs.)
este cea mai importanta? Argumentati.

7. Ce aspecte ale comunicdrii influenteaza pozitiv si care
influenteaza negativ relatia medic —pacient?

8. Enumerati cauzele comunicarii deficiente dintre medic si
pacient.

9. Cine este responsabil pentru crearea unui climat psihologic
constructiv n relatia medic —pacient? Argumentati.

10. Ce presupune comunicarea in situatii speciale?
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TEMA 10. ACTUL TERAPEUTIC. STRATEGII DE
OPTIMIZARE A ACTULUI TERAPEUTIC

Structura:

Actul terapeutic. Caracterizare generala.

Psihologia folosirii medicamentului. Efectul placebo.
Evaluarea compliantei terapeutice. Alianta terapeutica.
Comunicare si confidentialitate n actul terapeutic.
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Obiective operationale:

- Analiza actului terapeutic si a particularitatilor lui.

- Identificarea si analiza influentei efectului placebo asupra
pacientilor.

- ldentificarea factorilor ce influenteazi noncomplianta si non-
aderenta la tratament.

- Evidentierea beneficiilor procesului terapeutic asupra perso-
nalitatii pacientului.

- Elucidarea contextului de alianta terapeutica.

- Cunoasterea caracteristicilor relatiei medic — pacient intr-0
interactiune pozitiva.

- Explicarea termenului eficienta terapeutica.

Cuvinte-chee: act terapeutic; compliantd terapeutica; non-
compliantd terapeuticd; efectul placebo; congruenta terapeutului;
alianta terapeutica; confidentialitate.

1. Actul terapeutic. Caracterizare generala

Parafrazandu-l pe Moliere, putem spune ca medicii au facut
psihologie inca din cele mai vechi timpuri, deoarece e cunoscut faptul
ca si cel mai simplu act medical presupune o relatie interpersonald, un
contact uman de tip special intre cel care sufera si cel care ajuta, scopul
final fiind alinarea unei suferinte umane. Aceasta inseamna ca milenii
in sir psihologia a constat, pentru medici, dintr-o practica empirica.

Dintre disciplinele medicale, psihologia medicala se apropie mai
mult de psihiatrie, dar si de diferite ramuri ale medicinei somatice, pe
care le serveste printr-o mai buna cunoastere a psihicului uman. Totusi
psihiatria este o disciplina medicald i vizeaza mai ales actul
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terapeutic, pe cand psihologia medicala, desi ofera ca tratament
psihoterapiile, isi interzice metode terapeutice specifice medicinei.

Medicina studiazd bolile si consecintele lor, in timp ce
psihologia medicald vizeazd doar intelegerea psihicului uman in
conditii de boald. Intrebarea care se pune astizi este dacd se poate
delimita aria de referinta a psihogiei medicale.

Psihologia medicald are, ca si medicina, un caracter aplicativ,
prin cele 2 atribute esentiale: participarea la punerea diagnosticului si
participarea prin mijloace proprii la actul terapeutic.

Psihologia si etica medicald, in viziunea cercetitorilor Gh.
Scripcaru si T. Ciornea, sunt unicele discipline in masurd si dea
constiinta profesionald deplind asupra rolului medicului in societate,
"psihologia medicala umpland in epoca moderna hiatusul dintre om §i
tehnica, prin formarea unui medic capabil de emotie, inedit si curios”.

Progresul tehnic este astfel corijat prin studiul dimensiunii
psihologice a bolii, iar hiperspecializarea medicala — prin evitarea
atitudinii impersonale si neafective a medicului, aceasta Intr-0 epoca in
care progresul tehnic ,,a facut din noi zei inainte de a merita sa fim
oameni" si evitand ca relatia medic-pacient sa devina o simpla "relatie
de roboti".

Psihologia medicala este acea parte a psihologiei care se aplica
tuturor problemelor medicale, deoarece medicina are nevoie de o baza
psihologica, activitatea medicului, mai ales intr-o societate urbanizata
si industrializatd trebuind sd se bazeze pe temeinice cunostinte
psihologice privind bolnavul si consecintele actului medical. Din
acest motiv, nu putem fi de acord cu psihologi ca G. lonescu, care
considera psihologia medicald ca s-ar limita "la studiul variatelor
aspecte ale reactiei insului la boald, la relatia medic — pacient §i
tratamentele psihologice™.

Unii psihologi considerd ca nivelul atins astdzi de cercetérile
moderne de psihologie medicald si de studiu al comportamentului
uman a "deplasat" mult mai departe posibilitatea de implicare a
psihologiei medicale in medicina somaticd §i cea psihicd. Simpla
limitare la relatia medic — pacient a psihologiei medicale ar dovedi ca
nu am invatat nimic din evolutia psihologiei din ultimele decenii.

Necesitatea psihologiei medicale s-a impus in secolul XX
datorita unor evolutii ale civilizatiei noastre si care s-au reflectat si in
aria medicinei (hipertehnicizarea medicinei, scaderea importantei
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medicului de familie, indepartarea medicului de personalitatea umana
ca efect al ultraspecializarii medicinei. Dezvoltarea noilor stiinte,
adiacente medicinei, noile cerinte ridicate de societatea actuala au
facut ca in domeniul dat sa se resimtd nevoia psihologizirii actului
medical, in toate specialitatile, pentru a scoate medicina din viziunea
mecanicistd a modelului medical si a o aduce in contextul actual al
medicinei moderne, adica al medicinei psihosomatice.

Lupta pentru reformd in medicina autohtond nu trebuie sa se
refere numai la fonduri, aparate, salarizare mai mare. Aceasta trebuie
sd fnsemne si o reformd strucrurald a viziunii asupra bolii si a
institutiei sanitare, prin introducerea noii ideologii (deja veche in
Occident) privind bazele psihosomatice ale medicinei. Fara acest salt
calitativ reforma nu are nici o sansa.

in viziunea lui Gh. Scripcaru, psihologia medicald vine pentru a
umple hiatusul dintre tehnica si om: "Nu trebuie pierdut in plan uman
ceea ce se cdstigad in plan tehnic".

Fara conotatia umana, actul medical este doar un act pur tehnic,
de contact rece, iar medicul devine un functionar lipsit de
constiinciozitate. Se vede clar, deci, cd medicina psihosomatica si
psihologia medicalda aduc impreund in acest domeniu o mare
contributie.

Rene Leriche defineste boala prin trei aspecte: o anumita stare a
organismului, o anumita interpretare a medicului, o anumita congtiinta
a bolnavului. Orice boala, indiferent de natura sa —somatica, psihica
sau psihosomaticd, este insotitdi de o anumitd stare de spirit a
bolnavului respectiv, denumita cu alte cuvinte psihologia bolnavului.

Boala ca ,,situatie de impas existential” antreneaza o serie de
restrictii care modifica modul de viata al individului (I. B. lamandescu,
1997): restrangerea sau modificarea unor activitatii motrice sau
fiziologice (alimentare, sexuale etc.); limitarea sau suprimarea unor
activitati intelectuale sau profesionale, care pe langd obtinerea de
mijloace existentiale asigurau satisfactie; dereglarea raporturilor
familiale; dependenta fata de altii etc.

Din punct de vedere medical, suntem obligati sd tinem seama de
aceasta stare de spirit, deoarece de ,,moralul" bolnavului, de starea lui
psihicd, legatd de evolutia bolii, depind in mare masura succesul
terapeutic, acceptarea cu calm a procedurilor terapeutice si stabilirea
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unor relatii pozitive, de comunicare - colaborare, intre medic si bolnav,
in scopul vindecarii suferintei.

In sensul acesta, trebuie eliminati factorii anxiogeni si incercarea
de a tranchiliza bolnavul prin urmatoarele mijloace terapeutice:

- Oferirea sprijinului psihologic si medico-social pacientilor;

- Consolidarea adecvantei procesului terapeutic si ridicarea
increderii in medic;

- Inducerea curajului si puterii de a invinge boala;

- Oferirea sperantei si in ajutorarea persoanei suferinde;

- Spulberarea indoielilor §i diminuarea gandurilor pesimiste;

- Confirmarea optimismului prin rezultate terapeutice pozitive;

- Demonstrarea altruismului, empatiei si tolerantei in relatia
terapeutica;

- Sustinerea emotionala a pacientului etc.

In ceea ce priveste normalitatea si corelatia ei cu comunicarea in
actul terapeutic, putem mentiona cda schimbul de informatie este
caracteristic organismului uman la toate nivelele sale de organizare;
toate procesele de reglare au nevoie de informatie. Fiinta umani nu
poate fi conceputa in afara informatiei si comunicatiei (Restian A.,
1997). Pamfil E. arata ca dialogul, adica informatia, reprezinta conditia
liminald a constiintei si a psihicului uman. Normalitatea presupune o
capacitate de comunicare si elaborare continua a informatiei care sa
asigure armonia la nivelul subsistemului individual, familial, social sau
grupal. Enatescu V. (1987) considera ca exista tipologii ale
normalitatii, modelele de comunicare individuale fiind influentate de
factori constitutionali, temperamentali, psiho-socioculturali, etc.

Principalul scop al actului terapeutic este atingerea unei stari
de bine, deci unei “stiri de integritate” si o diminuare sau tratarea
simptomelor bolii sau bolii in genere. Deci Sdnatatea are aici un rol
central, ea fiind si “capacitatea de autoactualizare” a pacientului
(dupa Maslow A.) “capacitatea de a face fata exigentelor si situatiilor
cotidiene, inclusiv propriilor noastre emotii” (dupa Goldenson),
“capacitatea de adaptare flexibild fata de conflictele proprii” (Kraph)
sau “facultatea de a cunoaste si a actiona cu autonomie” (Pelicier).

in fond, este necesar sa analizam raportul “sanitate — boala” si sa
vedem ce presupune sinitatea la nivelul grupului social, in cadrul
relatiilor terapeutice:
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- Predominanta relatiilor de cooperare, colaborare si (daca este
cazul) competitie, in defavoarea celor conflictuale;

- Rezolvarea conflictelor prin mijloace pasnice;

- Echilibrul intre tolerantd si coercitivitate (coercitio din 1. lat.
inseamna constrangere) in controlul membrilor grupului);

- Mentinerea coeziunii grupului prin atagsamentul membrilor sdi la
valori §i scopuri comune in relatiile terapeutice;

- Solicitarea de catre individ a exercitarii rolurilor concordante cu
personalitatea sa in cadrul actului terapeutic;

- Acordarea justd a recompensei §i sanctiunii pacientilor (ce au
sustinut sau au neglijat tratamentul);

- Asigurarea securititii emotionale a pacientilor (uneori a
medicului);

- Aderarea pacientilor la valori superioare si receptivitatea fatd de
nou;

- Evitarea aparitiei tensiunilor cu efect dezorganizant.

Astfel, trebuie sd se ajunga la o stare de bine psihica, somatica si
sociala a persoanei, deci la o stare de echilibru, ce se subscrie
termenului mai general de normalitate.

In continuare ne vom referi la specificul actului medical in
mediul spitalicesc. Spre deosebire de asistenta medicald ambulatorie,
relatia interpersonald medic — pacient dobandeste in cadrul asistentei
spitalicesti o serie de caractere noi, dintre care le vom enumera pe cele
mai importante, unele reisind si din cele expuse anterior.

1. Atributiile medicului. Medicul este in spital seful unui grup
profesional, fiind dotat cu atributii organizatorice. In virtutea acestui
fapt, desi rareori se prevaleaza de aceastd calitate, medicul este in
masurd sa reglementeze o serie de aspecte privind modul de viatd al
bolnavilor in salon, invoiri pentru a fi vizitati sau pentru a pleca acasa
etc. La nivelul relatiei terapeutice cu pacientul, acest fapt accentueaza
gradul de dominatie a medicului.

2. Raporturile dintre medic si pacient apar adesea mediate.
Medierea este infaptuitd in primul rand de catre personalul sanitar
(extern — stagiar — asistentd) dar poate fi efectuata si instrumental, prin
rezultatele analizelor sau prin consulturi de specialitate. Aceasta
mediere tinde sa slabeasca contactul medic — bolnav.

3. Urmarirea bolnavului este mai riguroasa, zilnica. Indiferent
de gradul de mediere a raportului medic — bolnav internat, aceasta a
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treia trasaturd apare ca o posibilitate suplimentard de apropiere intre
cei doi poli ai relatiei terapeutice.

4. Raporturile intre medic si bolnav au loc, in general, in
prezenta celorlalti bolnavi. Aceastd circumstantd poate stinjeni
comunicarea intre medic §i pacient, dar ea poate fi exploatatda abil de
catre medic in actiunea lui persuasiva asupra bolnavului anagajat intr-0
psihoterapie dirijata cu tact si la care pot fi angrenati si ceilalti bolnavi.

5. Discutiile cu studentii sau stagiarii la patul bolnavului. De
asemenea, pot avea un rol pozitiv, atunci cand ele tin cont si de
prezenta bolnavului, dar adesea sporesc anxietatea acestuia, obligdnd
medicul sa se revangeze ulterior printr-o atitudine mai atentd si mai
afectuoasa fata de bolnav, fapt pe care nu-1 respecta totdeauna.

6. Relatiile bolnavilor cu mediul extern. Medicul acorda atentie,
prin atributiile sale organizatorice, problemelor legate de comunicarea
bolnavului cu alti membri ai familiei (regland oficial, dar si
ninformal”, aceste relatii). Prin aceasta se poate evita contactul cu
unele persoane pe care medicul le considerd a fi nocive moralului
bolnavului internat, bazat pe anamneza si pe datele furnizate de o serie
de conversatii cu bolnavul. In situatii de fortd majora de ex., infarct
miocardic, sunt interzise chiar vizitele celor apropiati.

Relatiile interpersonale sunt considerate a fi cheia dezvoltarii
individului. Terapia oferd o relatie astfel structurata, incat va permite
actualizarea resurselor, facilitarea dezvoltarii si a maturizarii.

Rogers considerd cad, pentru a-si atinge obiectivele, relatia
terapeutica trebuie sd se conformeze unor principii. Astfel, el descrie
urmatoarele  sase condifii necesare pentru schimbarea
personalitatii:

1. Doua persoane intrd intr-o relatie semnificativa pentru fiecare
dintre ele.

2. Clientul se afla intr-o stare de incongruentd, adica vulnerabil si
anxios; el trdieste sentimentul ca nu corespunde imaginii pe care o are
despre sine.

3. Terapeutul furnizeaza clientului o relatie congruenta si integrata;
adica, terapeutul este el insusi congruent cel putin in relatia cu clientul.

4. Medicul acorda pacientului o atentie pozitiva neconditionata si
accepta toate experientele acestuia, intrucat ele alcatuiesc persoana
unica pe care o are n fata sa.
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5. Terapeutul retraieste universul interior al clientului intr-0
manierd empatica §i incearca si returneze catre acesta experientele
astfel receptate.

6. Clientul are disponibilitatea de a accepta, cel putin in principiu,
mesajul terapeutului in legatura cu atitudinea pozitiva neconditionata a
acestuia fata de el si cu felul cum intelege situatia sa.

Punctele 3, 4 si 5 evidentiazd principalele caracteristici
terapeutice ale relatiei dintre terapeut si client, descrise de terapia
rogersiana ca fiind conditiile congruentei, atentiei neconditionate si
empatiei, imaginii pozitive.

Relatia terapeutica este inteleasa ca o aliantd activd in care
medicul nu are alt obiectiv decat de a stabili o relatie care sa satisfaca
cerintele mentionate. In cazul in care clientii pot accepta oferta unei
relatii empatice, neconditionate si congruente, atunci aceasta va
preciza si clarifica comportamentul lor, precum si raspunsurile
consecutive ale terapeutului. Rogers sugercazd ca eficienta
terapeutica nu constd in construirea unei relatii terapeutice eficiente,
ci efortul continuu al medicului de a mentine aceasta relatie.

Prin congruenta terapeutului Rogers intelegea faptul cé aceasta
este ,,ansamblul sentimentelor si atitudinilor, care curg in el pe
moment” (1979, apud Dartevelle, citat de I. Ciorbea, 2010, p. 116).
Acest lucru se refera la acordul intern, care este necesar sa se realizeze
intre dimensiunile profunde ale personalitatii sale, si la acordul extern,
referitor la modul in care isi exprima personalitatea sa clientul. De
asemenea, ,,aceasta mai inseamnd ca terapeutul trebuie sa fie pregatit
sa exprime atitudinile, pozitive sau negative, care ii vin cu persistentd
la suprafata sinelui, si care, oricum, sunt percepute de catre client”
(Rogers, 1961, op. cit.).

Congruenta terapeutului nU este expresia interpretarii unui rol;
medicul, pur si simplu, exprima deschis sentimentele pe care le traieste
in momentul interactiunii sale cu pacientul. El constientizeaza aceste
sentimente si are capacitatea de a le comunica acestuia intr-o maniera
adecvata. Daca, de pilda, terapeutul se simte plictisit in relatia cu
clientul sau, aceasta nu inseamna ca el 1i va vorbi imediat despre acest
sentiment; dar in cazul in care clientul continud sa fie plictisitor,
terapeutul 1si va exprima acest sentiment cu speranta ca vor vorbi
deschis si constructiv despre el. Totusi, terapeutul nu trebuie sa
ofenseze sau sa judece pacientul, motivandu-si comportamentul prin
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invocarea spontaneitatii si a emotiilor de moment. Terapeutul se poate
comporta liber si natural doar Intr-o relatie bine definita. Aceasta idee
ne permite sa aducem in discutie limitele pe care le presupune o
buna relatie terapeutica. Iata cateva dintre aceste limite:

- limitarea responsabilitatii — medicul nu rezolva problemele
pacientului; terapia creeaza un cadru care permite la ambii sa participe
la rezolvarea problemelor de sanitate a pacientului;

- monitorizarea timpului — pacientul nu poate cere timp mai mult
invocand, de pilda, faptul ca a ajuns cu intarziere la terapeut;

- limitarea afectiunii — trebuie bine definite cererile suplimentare
de afectiune ale unor pacienti, dorinta de a depinde de medic, dorinta
de a continua relatia sociala in afara orelor de terapie etc.

Definirea clard a limitelor influenteaza pozitiv §i comporta-
mentul lucratorului medical. Acesta devine mai relaxat, mai natural si
mai eficient. Cand relatia nu este bine definita, este posibil ca persoana
ajutatd sa ceara prea mult de la medic. Atunci cand relatia terapeutica
este bine definitd, medicul poate abandona atitudinea sa defensiva,
poate fi mai atent la nevoile si sentimentele pacientului si poate juca
rolul de facilitator, stabilizator, de la care poate porni pacientul pentru
a-si reorganiza eul.

Atentia pozitivd neconditionatd se manifestd prin exprimarea
continud a unui sentiment pozitiv, fara rezerve si fara evaluari. Ea
inseamnd sd nu faci judecati de valoare (Rogers, 1974). Medicul nu
trebuie sd accepte anumite sentimente ale clientului si sd respinga
altele, ci sa-1 valorizeze intr-o maniera totala, neconditionata.

Ulterior, accentul pus de Rogers pe relatia terapeuticd, si 1n
contextul nostru ca un aspect important si primordial al schimbarii, a
fost formulat In termenii a 3 conditii ale terapeutului:

= Empatia;

= Consideratia pozitivd neconditionata;

= Congruenta terapeutica.

Aceste elemente sunt considerate necesare si suficiente pentru ca
schimbarea terapeutica sa se produca.

2. Psihologia folosirii medicamentului. Efectul placebo
Termenul de psihologie a medicamentului este un termen
recent introdus in literatura de specialitate (lamandescu 1. B., 1997). El
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se referd la aspectele psihologice care apar in momentul 1n care
subiectul se afla in relatie cu medicamentul.

Inca de la inceputul medicinei au existat medicamente active si
placebo si prescrierea medicamentului a ocupat dintotdeauna un loc
fundamental in relatia terapeutici medic — bolnav. Farmacopeea
modernd dateazd de la mijlocul secolului XIX, iar industria
farmaceutica este produsul secolului XX.

Dezvoltarea acesteia este uriasa, iar conotatiile economico-
sociale ale medicamentului in lumea contemporand, in special in cea
occidentala, sunt enorme. Dincolo de functia sa terapeuticd,
medicamentul a devenit un obiect social si economic considerabil de
care trebuie si tinem cont in mare masurd, in mod egal pe plan
psihologic si psihopatologic. Adesea medicamentul a devenit simbolul
nivelului de viata dintr-o tara.

Dupa definitia dictionarului Larousse, medicamentul este o
substantad administratd ca remediu destinat combaterii unei tulburari
sau leziuni si in final, sa ducd la obtinerea vindecarii. Definitiei
materialiste a medicamentului trebuie sa i se adauge si imaginea
medicamentului, o schemd imaginard dobanditad cu trimitere la un
anumit numar de parametri psihologici, psihodinamici, sociologici.

La om medicamentul are o actiune binara — medicamentoasa si
psihologica, eficacitatea sau ineficacitatea substantei chimice fiind clar
legata si de ideea ca aceasta eficacitate existd. Orice medicament este
in acelasi timp de doua ori activ asupra creierului prin actiunea sa

Imaginea externa si reclama medicamentului. Imaginile
externe ale medicamentului sunt legate in societatea contemporana de
necesitatea industriei farmaceutice de a recurge la mijloace publicitare
pentru promovarea si difuzarea produselor sale tot mai sofisticate.
Tintele acestei publicitati sunt, pe de o0 parte, potentialii consumatori,
iar pe de altd parte — medicii si este evident cd se vor folosi canale
diferite prin care sd ajunga la destinatar.

Imaginile interne ale medicamentului. Imaginea interna este o
reprezentare inconstientd cu puternicid tesiune afectivd, care este
elaboratd pe parcursul dezvoltdrii individului prin mecanisme de
introiectie §i rejectie. Imaginea medicamentului este strans legatd de
imaginea medicului, de locul pe care il are acesta in ierarhia
reprezentarilor pacientului.
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Sub aspect psihologic, distingem trei etape in cadrul acestei
relatii terapeutice:

1. Momentul prescrierii medicamentului. In aceasta etapa, factorul
psihologic principal se refera la efectul placebo. Placebo reprezinta o
forma medicamentoasa identificata cu cea a unui medicament, dar fara
substanta activd a acestuia, adicd fiind compusa dintr-o substanta
amorfa chimic.

Efectul placebo este explicat prin expectantele subiectilor vizavi
de efectul scontat al medicamentului prescris. Altfel spus, efectele
medicamentului de tip placebo sunt congruente si determinate de
expectantele subiectilor referitoare la efectul placebo.

In limbajul medical prin placebo se intelege un medicament
inofensiv, dar cu efect psihologic datoritd sugestiei si imaginatiei
bolnavului. Efectul placebo este diferit pentru aceiasi substanta de la
un bolnav la altul si actualul inteles al termenului se refera la efectul
psihologic al unui drog. Existd deci o deosebire intre medicamentul
placebo si efectul placebo.

Efectul placebo se aplica oricarui medicament activ si constd
din diferenta dintre efectul determinat de natura fizico-chimicd a
medicamentului, estimatd prin experimentele clinice si de laborator si
efectul concret pe care il determina la un anumit bolnav.

Medicamentul placebo poate avea actiune farmaceuticad, dar
aceasta se datoreaza doar sugestiei pacientului (prin ,,amagire §i
iluzie”, in viziunea lui Paunescu-Podeanu). Medicamentul placebo
apare ca un pseudomedicament, un mijloc terapeutic simulat, inactiv
prin el insusi dar cu incarcatura psihologica, in speranta vindecarii. S-
ar percepe ca un tip de terapie sugestivd incarnatd intr-0 practica
materiala. Se pare ca timp de milenii terapia trecutului a fost mai mult
o0 placebo-terapie.

2. Momentul actiunii farmacologice a medicamentului. In afara
efectului benefic pe plan somatic si psihologic, medicamentele exercita
si o serie de efecte adverse (ex. reactii alergice, anxietate, ameteli etc.).
Aceste efecte adverse devin stimuli cu valoare psihologicd incarcata
care pot interfera ulterior — ca urmare a prelucrarii lor cognitive — cu
buna derulare a tratamentului medicamentos.

3. Momentul bilantului sau generalizarea efectelor. Aici analiza
psihologica se refera la analiza costuri — beneficii a tratamentului
medicamentos si la decizia continudrii sau renuntarii la tratamentul
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tintd. In cazul in care tratamentul a fost reusit, analiza psihologica se
refera si la dezvoltarea increderii pentru eventualele readministrari. In
aspect medico-psihologic, un caz particular ce poate fi conturat este
dependenta de medicamente. Aceasta dependentd poate implica atat o
dependenta fizica, cat si una psihica.

Cuvantul ,,placebo” reprezintd forma la viitor a verbului latin
placeo — placere si poate fi tradus strict dupa sens prin: ,,voi pldcea”,
sau, mai liber, ,,voi fi placut” (agreabil); el a fost adoptat de catre
medicind la sfargitul secolului al XVIII-lea (in Hoper's Medical
Dictionnary fiind definit ca medicament prescris pentru a placea
bolnavului si mai putin pentru a-i fi util). Cuvantul placebo are sensul
de agreabil, placut — in sens de promisiune — si deci poate defini
asteptarea unui bolnav, — cand i se dd un medicament, — la actiunea
utild, placuta a acestuia (lamandescu I. B. si Necula I., 2002).

Incercand o delimitare semantici a notiunilor din domeniul
factorilor psihologici care insotesc actul terapeutic, G. lonescu
(1985) propune urmatoarea definitie operationald: ,,Efectul placebo
cuprinde ansamblul manifestarilor clinice care apar la un bolnav sau
persoana sandtoasd cdreia i s-a adMinistrat, in scop terapeutic sau
experimental, o substanta neutra din punct de vedere
farmacodinamic”.

Caracterele generale ale efectului placebo:
substanta administrata este inerta farmacodinamic;
efectul este simptomatic;
— durata efectului este, de regula, scurta;
— instalarea efectului este mai rapidd decat a unei substante
farmacodinamice active;
- actiune nespecifica.

Rolul efectului placebo in realizarea compliantei terapeutice.
Fiecare persoand isi percepe starea de sanatate sau boala intr-un mod
variabil, perceperea simptomatologiei fiind intr-o masura mai mica sau
mai mare influentata de sugestie si autosugestie. Orice efect terapeutic
are la bazd si puterea sugestiei care, in terapie, este incapsulatd in
materialul mijlocului terapeutic (comprimat, capsula, injectie) si isi
exercitd actiunea prin efectul placebo.

Efectul placebo, in viziunea lui Sivadon depinde, in mod
special de trei factori:

»  atitudinea pacientului fata de medicind,
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» [ncrederea pacientului in medic;
»  reputatia tratamentului (marca, pret, ambalaj, pozitie pe piata
farmaceutica etc.);

Cea mai mare parte a acestor mecanisme actioneazd prin
mecanisme inconstiente. Relafia dintre pacient §i medic este foarte
importanta In determinarea rezultatelor tratamentului si, prin inducerea
unui efect placebo benefic, in mentinerea unei compliante de lunga
durata. Acest posibil efect placebo este intarit de Increderea in medic,
de gradul de empatie al acestuia, de atitudinea pe care o are fatd de
pacient, dar si de atitudinea pozitiva privind efectul medicamentului
prescris. Daca intre cei doi existd un raport pozitiv, cel mai adesea va
exista un entuziasm pozitiv pentru tratament. Atitudinea pozitiva,
prietenoasa, interesul, simpatia, prestigiul medicului in fata pacientului
sunt considerate ca avand un rol similar medicatiei placebo. De
asemenea, un factor deosebit de important in obtinerea efectului
scontat este comunicarea explicitd a medicului privind modul de
actiune a medicamentului, folosind un limbaj adecvat intelegerii
pacientului.

Vechimea bolii, precum si istoria ei terapeutica influenteaza, la
randul lor, efectul placebo — o boala mai recentd, cu evolutie mai
scurtd, este mai sensibila la placebo. Efectul placebo al unei medicatii
cunoaste o diminuare odatd cu fiecare noud administrare. Exista
anumite forme care sunt preferate altora. Plasturii, picaturile nazale,
solutiile buvabile par a fi considerate mai putin nocive sau, cel mult,
determind o indiferenta care nu declanseaza lantul noncompliantei.

Comprimatul clasic este ocolit de catre majoritatea celor care
sunt ,,indragostiti de naturd” si sunt adeptii fitoterapiei. In schimb, el
este preferat de cei cu tendinte spre farmaco — dependenta.
Comprimatul este de dorit sa devina un simbol al interventiei

terapeutice netraumatizante, pe cat posibil fara efecte adverse.

De la obedienta la constrangere terapeutica. , Toate
societdtile isi construiesc ierarhii — unii oameni au putere §i
autoritate asupra celorlalfi”, sustine Eysenck. Pe recunoasterea
acestei puteri si autoritdti a medicului 1n societatea contemporana se
bazeaza si gradul de conformitate si obedientd la sfaturile medicale.
Autoritatea medicald este consideratd beneficdi de majoritatea
populatiei, medicului fiindu-i astfel conferitd o functie apostolica de
indrumator si vindecdtor. Existd si cazuri cind functiile medicului
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sunt confundate cu capacitatea sa de indrumator, autoritatea sa
stiintifica fiind confundata cu dorinta de putere, iar breasla medicala
fiind considerata ca o adevaratad putere statala — puterea medicala.

Szmukler si Applebaum au conceptualizat o ierarhie a
. presiunilor terapeutice” (2001), in cadrul careia doar nivelurile
superioare (amenintarile §i utilizarea fortei) sunt recunoscute, in mod
unanim, ca fiind coercitive. Cu toate acestea, si nivelurile inferioare
ale acestei ierarhii ridica uneori aceleasi dileme etice ca si nivelurile
superioare.

3. Complianta terapeutica. Posibilitati de optimizare

Adeviarata naturd a medicamentului se dezviluie cu greu
perceptiei omului aflat in momentele de suferintd cauzate de boala.
Alunecand intre conceptii diametral opuse, care-i acorda fie calitati de
remediu, fie suspiciunea de a fi otrava, conceptia actualda despre
eficacitatea si oportunitatea folosirii medicamentelor in terapii de
lungd sau scurta duratd este ambigud. Aceasta depinde de o
multitudine de factori (mediul de provenientd a pacientului, structura
de personalitate, forma de prezentare a medicamentului etc.). Eficienta
actului medical depinde, n ultima instantd, de gradul de complianta,
de corectitudinea cu care pacientii urmeaza indicatiile medicale.

Termenul complianta provine din cuvantul engl. ,,compliance ”,
care inseamna acord, incuviintare, bunavointa. Complianta presupune
o schimbare voluntard de comportament, precedatd de cererea
directionata din partea cuiva. Conceptul de complianta a fost criticat,
afirmandu-se despre acesta cd ar devaloriza autonomia si demnitatea
pacientului, incurajand totodatd puterea si atitudinea autoritard a
medicului. De fapt, acest concept provine din psihologia sociala si are
0 stransa legatura cu conceptul de conformitate.

Conformitatea rezulta din asteptarile reale sau imaginare,
comunicate sau necomunicate, ale fiecarui individ care apartine unui
grup. In contrast, complianta apare atunci cand oamenii isi
directioneaza comportamentul, Tn urma unor cereri adresate lor Tn mod
direct. Atat conformitatea, cat si complianta sunt create de normele
sociale, generate de un grup. Oamenii se conformeaza pentru ca ei
doresc sa fie supusi si sd se alinieze la regulile functionarii sociale,
impuse de grupul din care fac parte (familie, comunitate, institutie etc.)

191



In prezent, medicii prefera si foloseasca termenul de aderentd in locul
celui de complianga.

Complianta este definitd ca fiind o actiune ce concorda cu o
cerere sau cu o recomandare — este tendinta de a se supune usor.
Reprezintd o notiune referitoare la adeziunea bolnavului la mijloacele
terapeutice necesare ameliorarii starii de sandtate, In care pot fi
incluse terapiile biologice, regimurile alimentare, modificarea stilului
de viata, precum si acceptarea supravegherii medicale si a controlului
periodic.

Complianta terapeuticd se refera la un raport explicit intre
comportamentul bolnavului si instructiunile clinice. Acest raport poate
determina trei situatii posibile:

1. hipercomplianta — care poate merge panda la adaugarea unor
mijloace terapeutice neindicate;

2. complianta normald — care se inscrie in cadrul prescriptiilor
terapeutice;

3. hipocomplianta — care poate merge pana la noncomplianta si
refuzarea prescriptiilor terapeutice.

Factorii de care depinde complianta terapeutica sunt:

» Natura prescriptiilor terapeutice. complexitatea acestora,
consecintele lor si esecul anterior al unor astfel de prescriptii;

= Prestigiul medicului: particularitatile relationale cu bolnavul,
etc.;

= Bolnavul: nivelul de intelegere, tipul de personalitate a acestuia;

= Boala: severitatea, evolutia acuta sau cronica a acesteia, etc.;

= Anturajul: experienta si atitudinile anturajului fata de tratament.

Comportamentul noncompliant este considerat nepotrivit,
contravine crezurilor profesionale, normelor si asteptirilor privind
rolurile corespunzatoare pacientilor si profesionistilor. Numerosi
factori sunt incriminati in ,,noncomplianta”. Dintre acestia vom
mentiona ca principale grupe: factori legati de trairea bolii si de
intelegerea sa intelectuala de citre bolnav; factori legati de relatia
medic — bolnav; factori legati de tipul tratamentului; factori legati de
anturajul bolnavului.

Dintre factorii legati de boald mentiondm: diagnosticul,
gravitatea, morbiditatea, evolutia, durata, iar dintre cei legati de
tratament existenta unor produse cu actiune prelungita, durata
tratamentului, numarul de medicamente, frecventa crizelor si
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dimensiunea dozelor, prezenta efectelor nedorite. In functie de natura,
severitatea si durata bolii, complianta terapeutica variaza intr-un mod
relativ previzibil.

Aderenta terapeuticA implicd colaborarea voluntarda a
pacientului, respectiv actiunile acestuia in consens cu planul terapeutic
stabilit in urma tranzactiei profesionale dintre medic si pacient, in care
fiecare dintre ei a inteles punctul de vedere al celuilalt.

Conceptul de aderenti este preferat de profesionistii din
domeniul s&natdtii pentru cd acest termen inlaturd conotatia de
obedientd pasiva la ordinele medicului, conotatie preluatd din categoria
conceptelor psihologiei sociale.

In medicina actuald, pacientul nu trebuiec si fie pasiv, ci,
conform integrarii in alianfa terapeuticd, isi accepta planul de
investigatii si tratament Tn mod activ, intr-o relatie contractuala de
parteneriat cu medicul. Trebuie mentionat faptul ca, in literatura de
specialitate, cei doi termeni (complianta si aderengd) sunt folositi in
mod interschimbabil. Fiecare interactiune in context clinic este legata
de doua seturi opuse si la fel de convingatoare de credinte referitoare la
sanatate — credintele pacientului si cele ale clinicianului.

Credintele pacientului referitoare la sdndtate pot fi sau nu
congruente cu cele ale medicului. Intentia este de a se forma o alianta
terapeuticd, pentru a ajuta pacientul sa realizeze o alegere cat mai bine
informata. Pentru medici, aceasta semnifici o modificare a valorilor
plecand de la principiul ,,Medicul stie cel mai bine”, pentru a se ajunge
la parteneriat. Pentru pacient, aceastd modificare semnifica implicarea
activdi 1n procesul de vindecare a bolii, prin asumarea de
responsabilitati.

Pentru a realiza o punte intre scopurile pacientilor si cele ale
medicilor, a fost propus un alt termen, si anume concordanta, termen
care subliniazd colaborarea mai intensa intre medic si pacient.
Concordanta descrie modelul prin care pacientii si profesionistii din
domeniul medicinei realizeazd schimburi de opinii asupra
tratamentului si ajung la un acord asupra necesitatii (sau lipsei de
necesitate) unui anumit tratament.

Se considerd ca, in cadrul aliantei terapeutice, prescrierea
medicatiei si a regimului de viatd implicd patru sarcini importante
(Elwyn, Edwards si Britten, 2003, cit. de Cosman D., 2010, p. 260):
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- iIncurajarea exprimarii opiniilor pacientului in privinta necesitatii
de a urma tratamentul medicamentos;

- explorarea acestor opinii impreuna cu pacientul;

- informarea pacientului asupra avantajelor si dezavantajelor de a
lua sau de a nu lua medicatia (de ex., terapia cu citostatice in cazul
cancerului);

- implicarea pacientului in deciziile terapeutice.

S-a observat ca planurile terapeutice ce investesc mai mult
control in pacient — controlul intern, decat in serviciile de sanatate —
control extern, sunt mai eficiente in ceea ce priveste complianta pe
termen lung. Se pare ca elementul-cheie in obtinerea acestei eficacitati
ar fi maniera de comunicare cu pacientul.

Asa cum am subliniat pe parcurs, actul medical se referd la
aspectele curative si profilactice in cazul bolilor. Unii dintre factorii
importanti implicati in boald si sanatate sunt cei psihologici. Ca
urmare, psihologia poate optimiza actul medical in toate etapele lui.

O tema aparte o reprezintd relatia medic — bolnav. Aceasta este
0 relatie terapeutica care poate beneficia si poate fi optimizata prin
aplicarea cunostintelor din psihologia relatiilor interpersonale.

4. Evaluarea compliantei terapeutice. Alianta terapeutica
Conceptul de angajament si principiile acestuia se aplica pe
modelul interactiunilor medic — pacient, in scopul evaluarii compli-
antei terapeutice. Hall si colaboratorii sdi (2001) au dezvoltat un
instrument de evaluare a angajamentului prin intermediul unei grile cu
sase dimensiuni:
prezentarea la consulturile programate;
interactiunea pacient —medic;
comunicarea;
deschiderea;
aderenta la medicatie.
Este mai usor si mai util sa concepem angajamentul intr-o0 astfel
de manierd multidimensionald, decat ca pe un concept de tipul ,,totul
sau nimic”, prin folosirea binomului complianti — noncomplianta.
Angajamentul poate fi privit ca un spectru de comportamente, iar
numarul componentelor exprimate de o persoana se poate modifica in
timp.

arwnE
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Alianta terapeutica este vehiculul prin care se mobilizeaza
angajamentul. Importanta aliantei terapeutice, precum si impactul pe
care aceasta o are asupra evolutiei clinice au fost descrise, in detaliu, In
literatura psihanalitica. De-a lungul timpului, au fost propuse diverse
modele de conceptualizare a acestei asocieri, majoritatea avand la baza
ideea parteneriatului clinician — pacient, in care deciziile se iau prin
negociere si colaborare (Charles et al., Tarrier si Barrowclough, 2003).

Caracteristicile relatiei medic — pacient intr-o interactiune
pozitiva (dupa D. Mateo).

- Altruismul.

- Toleranta.

- Caldura sufleteasca.

- Atitudinea pozitiva si binevoitoare.
- Absenta tensiunii.

- Comunicare constructiva.

- Comportament adecvat.

- Echilibrare si stabilitate emotionala.
- Expresivitatea nonverbala pozitiva.

Alte elemente relevante ale relatiei medic pacient, in opinia

noastra, ar fi:

- Stilul de comunicare (predominant asertiv).

- Participarea pacientului la procesul decizional.

- Gradul in care medicul raspunde la preocuparile pacientului si
permite dialogul constructiv.

- Colaborarea si cooperarea.

- Intelegerea reciproca.

- Gradul in care fiecare dintre parti ia in consideratie punctul de
vedere al celeilalte parti.

- Empatia si respectul.

- Corectitudinea si onestitatea.

- Timpul pus la dispozitie pentru consultatie.

Modelul reprezentarii cognitive a bolii descrie maniera In care
persoanele organizeaza informatiile in legdturd cu ceea ce li se
intdmpla atunci cdnd prezintd simptome de naturd somatica sau
psihologicd, precum si maniera in care reactioneazd la ele.
Reprezentarea cognitivd sugereaza ca, atunci cand individul
experimenteaza concret anumite simptome, el atageazd la acestea 0
semnificatie personald, care se organizeazd In jurul a cinci teme
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esentiale. Continutul gandurilor poate fi diferit, in functie de fiecare
individ, dar clinicienii pot dobandi o intelegere asupra manierei in care
pacientul percepe problema prin explorarea acestor teme.

Desi motivele nonaderentei la medicatie sunt multiple,
incluzand efectele adverse ale medicatiei si impactul afectiunii asupra
functionarii generale si sociale a individului, lipsa de motivatie este
factorul cel mai important.

Studiile legate de complianta terapeutici demonstreazi ca
aproximativ jumadtate din pacientii cu afectiuni cronice, cum ar fi
diabetul zaharat si hipertensiunea arteriala, manifestd noncomplianta
la regimul de viatd impus.

Tot in domeniul noncompliantei se situeaza si acei bolnavi care
au o slaba adeziune la tratament, cu incercari repetate de intrerupere a
terapiei si apoi de reluare sau de remaniere a indicatiilor medicale.
Este, mai ales, cazul pacientilor care, pe langd afectiunea de baza
(somaticd sau psihicd), asociaza si dependenta de alcool si droguri.

In literatura de specialitate sunt identificati o serie de factori
asociati cu noncomplianta / nonaderenta la tratament, cum ar fi:

Factori ce tin de pacient, care cuprind:

- factori de natura cognitivd (capacitatea de memorizare a
individului, de intelegere a diagnosticului, a indicatiilor date);

- mecanismele de aparare (frecventa utilizarii rationalizarii,
negarii, sublimarii etc.);

- tipul mecanismelor de coping utilizate (centrare pe problema sau
pe emotie);

- modalitatile de conceptualizare a bolii (reprezentarea bolii, a
cauzelor, evolutiei si consecintelor acesteia);

- factori de naturd sociala (suportul social, mediul familial
dizarmonic, dificultitile materiale etc.);

- varsta pacientului (complianta scazuta la copii si varstnici);

- asumarea rolului de bolnav, care sa activeze motivatia pentru
insanatosire.

Factori demografici legati de afectiune si tratament:

- singuratatea si izolarea social;

- comorbiditatea cu tulburédrile legate de utilizarea de substante;
- evolutia de lunga durati a bolii;

- antecedentele de nonaderenta la medicatie;

- afectarea cognitiva;
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- lipsa constiintei bolii;

- trairea subiectiva a efectelor secundare ale medicatiei;

- planuri terapeutice complicate.

Factori individuali si de interrelagionare care cuprind:

- un nivel ridicat de expresie emotionala in familie;

- lipsa constientizarii bolii;

- locus de control intern (tendinta de a crede ca evenimentele sunt
intotdeauna sub controlul persoanei);

- aliantd terapeuticd de slaba calitate;

- expectante si atitudini negative legate de tratament;

- teama de efectele secundare ale medicatiei 1naintea folosirii
acesteia,;

- credinte negative generale legate de medicatia indicata.

5. Comunicare si confidentialitate in actul terapeutic

Confidentialitatea este un concept vechi in medicind, care se
regaseste chiar in Jurdmantul lui Hipocrate: “Ceea ce vad sau aud in
cursul tratamentului sau chiar in afara tratamentului legat de viata
oamenilor, ceea ce cu nici un chip nu trebuie raspdandit, voi pastra
pentru mine considerand aceste lucruri rusinoase pentru a fi
raspandite”.

Principiul etic al respectului fata de persoane dicteaza dreptul la
intimitate, care ar fi violat dacd am comunica altora informatii
personale. Astfel, confidentialitatea faciliteazd deschiderea la
comunicare si o relatie terapeuticd bazatd pe Incredere intre medic si
pacient, sporind astfel eficienta terapeuticad.

Pentru a pastra confidentialitatea 1n practica medicald moderna,
fiecare medic trebuie sd-si dezvolte deliberat obisnuinta de a pastra
discretia. Confidentialitatea nu inseamna doar pastrarea unui secret
mare ocazional, ¢i indicd mai degraba un model zilnic de respect
pentru pacienti si povestirile lor.

Pastrarea confidentialitatii informatiilor medicale respecta
autonomia si intimitatea pacientilor, incurajandu-i sa urmeze
tratamentul, sd discute problemele deschis si Tmpiedicad discriminarea.
Medicii trebuie sa evite ,capcanele” neprevazute privind
confidentialitatea, de exemplu, discutiile despre pacienti in drum spre
serviciu, spre casa, la o cafea, ceai etc. Mentinerea confidentialitatii,
insd, nu este o reguld absolutd. Legea poate cere medicilor si treaca
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peste confidentialitate In scopul protejarii tertelor parti, de exemplu,
medicii trebuie sa raporteze oficialitatilor guvernamentale persoanele
cu anumite boli infectioase, cum ar fi tuberculoza si sifilisul, victimele
impuscate si ale violentei si abuzurilor familiale.

Discutarea problemelor etice complexe cu alti membri ai echipei
de ingrijire a sdnatatii, cu colegi sau cu comitetul de etica al spitalului
clarifica deseori problemele etice si sugereaza cdile de Tmbunatatire a
comunicarii si de a face fatd emotiilor puternice. Atunci cand se lupta
cu probleme etice, medicii pot avea nevoie sa isi reevalueze
convingerile fundamentale, sd tolereze nesiguranta si sd-si mentina
integritatea, respectand in acelagi timp opiniile celorlalti.

In toate tarile practica medicald este controlatd intr-o mare
masura prin legi si regulamente statale inscrise in codurile juridice
(penal, civil, de procedura penald) constituind norme de jurisprudenta
dar si suplimentar prin coduri de comportament (horme deontologice)
care in general, nu sunt impuse de legea statului dar sunt si
autoacceptate. Acestea au fost initiate cu mii de ani in urma (Codul
Hammurabi, Juramintul lui Hippocrate - anii 400 i.Hr.), sunt
imbogatite continuu (declaratii etc.) si s-au reflectat si se reflecta in
sistemele juridice ale vremii (daca initial comportamentele respective
au fost considerate malpractica, astazi ele sunt acceptate juridic ca
ilegale — de exemplu inducerea avortului ilegal, incalcarea
confidentialitatii etc.)

La modul general, normele deontologice stabilesc un minimum
de morali specifica cu privire la exercitarea unei profesiuni. In masura
in care unele norme deontologice au o semnificatie deosebita si
incalcarea lor pericliteaza valori aparate prin drept, ele sunt sanctionate
de Stat devenind si norme juridice.

Dreptul medical, constituit deja in multe tari, reprezinta o
particularizare a notiunilor generale de drept la profesiunea medicala,
acesta putandu-se realiza prin sistematizarea tuturor normelor cuprinse
in codurile de deontologie, legile sanitare, precum si in legile din
diferite ramuri de drept (constitutional, penal, civil etc.).

Profesiunea medicala este o activitate sociala, medicul neputand
fi exonerat de responsabilitati sociale si juridice. Actul medical are
efecte umane, sociale si juridice inevitabile, din care decurg obligatii si
drepturi.
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Intrebiri si exercitii pentru autoevaluarea si consolidarea

cunostintelor:

1. Precizati factorii asociai cu noncomplianta si nonaderenta la
tratament.

2. Explicati normalitatea si comunicarea in actul terapeutic.

3. Care sunt caracteristicile esentiale ale relatiei terapeutice?

4. Definiti complianta terapeutica, hipercomplianta si hipocom-
plianta.

5. Explicati comportamentul noncompliant.

6. Definiti aderenta sau concordanta terapeutica.

7. Explicati strategia de evaluare a compliantei.

8. Explicati valoarea profesionala a confidentialitatii.

9. Cum poate fi facilitatd eficienta terapeutica (eficienta actului
terapeutic)?
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TEMA 11. IATROGENIILE. EFECTELE ERORILOR
MEDICALE

Structura:
1. Definirea conceptului iatrogenie.
2. Frecventa iatrogeniei. Cauzele iatrogeniei.
3. Tipuri de iatrogenii.
4. Prevenirea producerii iatrogeniilor.
5. Culpa medicala. Malpraxisul.

Obiective operationale:
- Definirea conceptului iatrogenie.
- Enumerarea si descrierea tipurilor de iatrogenie.
- Congtientizarea impactului negativ pe care il are iatrogenia.
- Dezvoltarea abilitatii de a previni producerea efectului iatrogen in
activitatea profesionala.

Cuvinte-cheie: iatrogenia medicamentoasd; iatrogenia psihica;
iatrogenia de interventie si explorare; prevenirea iatrogeniei; culpa
medicald; malpraxis.

1. Definirea conceptului iatrogenie

Termenul iatrogenie deriva din limba greaca, fiind alcatuit din
cuvintele iatros (medic) si genesis (geneza, creare), iar suferinsa
iatrogend poate fi definita orice situatie patologica provocata, indusa,
creatd, generatd printr-un act medical de catre membrii corpului
medical. Profesiunea medicala se circumscrie, din perspectiva etica si
sub raport calitativ, principiului: Primum non nocere — ,,/n primul
rand, sa nu daunezi”.

in literatura de specialitate sunt utilizati, cu intelesuri relativ
apropiate, termenii iatrogen si iatrogenie. latrogen — se afirma despre
o maladie, accident morbid ce au fost conditionate de tehnicile de
diagnostic, de tratamentul medicamentos. latrogenie — se refera la
tulburarile morbide, la bolile cauzate de medicamente, tratamente
medicale si chirurgicale, de atitudini medicale neadaptate sau prost
controlate.

Acesti termeni se referd la efectele nocive produse pacientului de
actiunile medicale realizate In scopul ameliorarii starii sale de sanatate.
O boala iatrogend apare atunci cind efectele colaterale ale unei
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proceduri de diagnostic sau terapeutice genereaza 0 patologie
independenta de afectiunea de bazd. Semnificativ este faptul ca actul
medical in cauza urmareste obtinerea starii de bine a pacientului, dar
efectul obtinut fi poate negativ, insa in egald masura neasteptat,
neprevazut, nedorit — acest aspect facand diferenta dintre suferinta
iatrogena si alte aspecte ale practicii medicale cu consecinte negative
asupra pacientului (culpa medicala, neglijenta etc.).

Definirea iatrogeniei poate fi folosita Intr-un sens larg, incluzand
orice neplacere de care are parte persoana din momentul in care devine
pacientul unui medic. Astfel, boala iatrogend, ca stare patologica
produsd sau agravatd de catre medic, poate fi determinatd de
diagnosticul gresit sau incomplet, de comportamentul interpersonal
inadecvat al medicilor si al personalului sanitar; definit de expresii sau
afirmatii imprudente fatd de bolnav, atitudini, actiuni, sugestii, de
tratamentele incorecte aplicate (medicamentoase sau chirurgicale), de
conditiile spitalizarii, care pot induce — reactiv sau psihogen — suferinte
bolnavului.

latrogenia reprezinta ,,ansamblul consecingelor negative asupra
bolnavului ca urmare a efectelor nedorite, necunoscute sau
neprevazute ale actului medical” (S. Randasu, 1996).

2. Frecventa iatrogeniei. Cauzele iatrogeniei

In general, nu exista o evidentd precisd a erorilor produse in
sistemul medical.

Evenimentele nefavorabile (erorile, rezultatele adverse) in care
pacientii sunt nedreptatiti de tratamentul medical sunt frecvente in
practica medicald (L. L. Leape, 1994). Riscul iatrogen pentru pacienti
cu boli acute este inalt, studiile raporteaza rate de 4-17% (D. H. Mills,
1995; C. A. Vincent, 1997). Un studiu observational realizat in SUA
stabileste ca 45% din pacienti au suferit cel putin o eroare de
management medical si 17% au suferit evenimente ce au dus la o
spitalizare pe termen lung sau la probleme mai seriocase (L. B.
Andrews, C. Stocking, T. Krizek, L. Gottlieb, C. Krizek, T. Varghish,
si colab., 1997).

Evenimentele nefavorabile sunt incidente care apar in mod
neintentionat in timpul tratamentului medical: starile de inconstienta in
timpul anesteziei, moartea in timpul operatiei, esecurile terapeutice in
cazuri de meningite etc. sunt tragice atdt pentru pacienti, cat si pentru
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echipa medicald. Acestea pot duce la complicatii sau la litigii. In mod
frecvent investigatiile se centreaza asupra actiunilor medicului si mai
rar se examineaza contextul in care se produc aceste evenimente.
Mediul de activitate include multe componente ce au importanta
particulard, cum sunt caracteristicile pacientilor, echipei de munca,
contextul economic si de organizare. Investigatiile ce iau in discutie
doar actiunile sau omisiunile medicului sunt incomplete si gresite.

L. L. Leape (1994) mentioneaza ca trebuie acordatd mai multa
atentie pentru studiul factorilor psihologici, al mecanismelor si
cauzelor erorilor particulare, subliniindu-se faptul ca probabilitatea la
eroare este puternic afectata de contextul si conditiile de munca.

Analizele critice ale incidentului si organizarii cazurilor
individuale au ilustrat complexitatea legaturii dintre evenimentele ce
pot conduce la un rezultat advers. Cauzele pot fi unii factori de
interrelatie, ca problemele de comunicare, de supraveghere si sarcina
de munca excesiva.

Cercetarea psihologica aratd ca susceptibilitatea la eroare este
puternic afectatd de conditiile adverse de munca, de supraveghere si
comunicare nepotrivitd. Deciziile si actiunile umane joaca un rol
important in majoritatea accidentelor. in opinia lui J. L. Reason (1995),
ele duc la doua tipuri de insuccese:

1) Insuccese active — sunt actiunile nesigure sau omisiunile comise,
care pot avea consecinte adverse imediate: anestezisti, chirurgi,
infirmiere etc. Termenul insuccese active include:

- actiune gresita sau insucces — de ex., la folosirea gresitd a
seringii;

- insuccese cognitive — cum ar fi scaderea memoriei si omisiuni
prin ignoranta sau neantelegerea situatiei;

- deviere de la siguranta practicilor, procedurilor sau standardelor
operatorii.

Erorile sunt produse, in special, din neglijenta, neatentie, dar si
din cauza unui management ineficient.

2) Insuccese latente — isi au originea in deciziile gresite, adesea
luate de oameni incompetenti. In medicind, insuccesele latente tin, in
primul rdnd, de responsabilitatea managementului in perioada cand s-
au adoptat decizii privind unitatea medicala. Insuccesele latente se
realizeaza in baza unor conditii nefavorabile de munca si activitate.
Aceste conditii includ:
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- sarcini de munca Incarcate;

- cunoastere sau experienti insuficient;

- supraveghere inadecvata;

- O situatie stresanta;

- scopuri incompatibile (conflict intre posibilitdtile financiare si
nevoile medicale);

- sisteme comunicationale inadecvate;

- mentinerea necorespunzatoare a echipamentului si a cladirilor.

Acestea sunt factori ce influenteaza performanta medicala si pot
conditiona erorile, iar in final afecteaza pacientul.
Printre erorile principale, generatoare de boli iatrogene sunt:
tehnici de diagnostic, insuficient verificate;
tratament medicamentos nepotrivit (necorespunzator);
interventii chirurgicale nereusite;
conditii de spitalizare inadecvate, spitalizarea prelungita;
atitudinea incorectd a medicului;
interventii psihoterapeutice efectuate necorespunzator etc.
Alte cauze sunt determinate de comportamentul medicului:

- solicitarea exagerata de analize de laborator;

- relatii tensionate intre medic si pacient in perioada stabilirii
diagnosticului, tratamentului, dar si pe parcursul terapiei;

- exprimarea academicd, sofisticatd a unor medici in transmiterea
informatiilor;

- informare partiala;

- oferirea necontrolatd a unor informatii, care pot genera reactii de
amploare crescuta la unii pacienti predispusi sa interpreteze si sa
amplifice teama de boalé;

- folosirea instrumentelor incorect sterilizate;

- prescrierea unor medicamente care au reactii adverse, secundare;

- administrarea in exces a medicamentelor pentru simptome
banale, exagerate etc.

Un alt factor determinant al iatrogeniei il constituie pacientul si
personalitatea lui. Orice boalda (somaticad, psihica, psihosomatica)
cuprinde tulburari obiective si suferinte subiective. Persoana percepe
trecerea de la starea de sanatate la cea de boala ca pe o schimbare
nedoritd, neplacuta, ca pe un pericol.
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Persoanele aflate in suferintd reactioneaza diferit: intalnim
atitudini de aparare, de compensare, de refugiu. Pentru anumite
persoane si in anumite situatii ale vietii, atitudinea fatd de propria
sanitate poate lua caracter exagerat: concentrarea atentiei asupra
propriului corp; interpretarea subiectivad a starii sale; tendinta sa
descopere diferite simptome care pot conditiona suferinte personale.

Nivelul educational scazut al paciengilor este una dintre cauzele
frecvente ale iatrogeniilor. Acesta determina dificultati de intelegere,
de retinere a informatiilor primite de la personalul medical. Studiul
personalitatii bolnavilor cu suferinte iatrogene pune in evidentda unele
trasaturi  specifice care explicdA receptivitatea acestora catre
iatrogenizare (C. Enachescu, 2000):

- egocentrism pronuntat, cu tendinta de a analiza permanent
propriul corp si starea de sanitate;

- temperament senzitiv-emotional, impresionabil, labil, usor
influentabil, cu dificultati de adaptare;

- sugestibilitate (crede si accepta cu usurinta parerea si sfaturile
altora cu privire la starea de sanatate si de boald);

- nesiguranta de sine, instabilitate si insecuritate interioara;
imaturitate emotionala; tendintd de a utiliza ,boala” ca argument
pentru a fi protejat de ceilalti, de a fi tratat medical, de ,,a se refugia in
boala”, mai mult sau mai putin constient.

Pentru intelegerea genezei si suferintei iatrogene este importanta
tipologia bolnavilor — (elaboratd de Paunescu-Podeanu, 1969). Exista
»bolnavii dificili” care reprezintd cazuri complicate, greu de abordat,
rezistente la tratament. Clasificarea tipologica a acestora se face in
raport cu particularitatile de personalitate manifestate de ei:

- bolnavul dificil-frust, incidental, la limita nogiunii: manifestd
tulburari vagi, imprecise, fara acuitate. Tip de pacient care, dupa ce
afla ca nu sufera in mod obiectiv de ceva anume, se calmeaza si isi
continui activitatile sale obisnuite;

- bolnavul dificil, forma severa, majord, ireductibila: considera
boala ca fiind grava, renunta la preocupdrile sale normale, preocupat
acum de starea sanatatii sale, nemultumit de modul in care este tratat.
Asemenea pacienti acuza si considera vinovati medicii de suferintele
lor. Le este influentata sfera emotionala, judecata, comportamentul,
relatiile interpersonale;
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- tipul intermediar: persoane care consulti medicul pentru
suferinte banale, manifestd nemultumire fatd interventia medicalad si
consultd numerosi specialisti; persoane frustrate — cu esecuri, situatii
conflictuale de viata, cu un psihic labil, care somatizeaza aceste psiho-
traume; bolnavi constiinciosi care ascultd cu multa grija sfaturile
medicului, dar pe care nu le urmeaza — adresandu-se altuia pentru
verificare; bolnavi constiinciosi care urmeaza intr-un mod absolut
indicatiile medicului si care solicitd in mod permanent explicatii din
partea acestuia.

O altd cauzd ce favorizeaza iatrogenia o constituie cultura
medicala dobandita de pacient prin diferite surse: educatia primita in
familie; propaganda pe probleme de educatie sanitard; informare
personala din materiale medicale oferite de TV, Internet etc. Este
necesar de specificat cd in mod frecvent informatiile de natura
medicala sunt intelese si interpretate gresit.

3. Tipuri de iatrogenii

In functie de cauzele generatoare, pot fi diferentiate cateva tipuri
de iatrogenii:

Iatrogenia medicamentoasi. Aceasta cuprinde totalitatea
tulburarilor ~ psihosomatice determinate de  administrarea
medicamentelor, referindu-se la reactiile adverse sau intoleranta, fie de
administrarea eronata (ca doza, duratd, tip de medicament, asociere
medicamentoasi), fie de reactii individuale variate, imprevizibile.

Se considera céd iatrogenia medicamentoasd este tipul cel mai
frecvent de inducere a bolii iatrogene, din cauza faptului cad existd o
cerere crescutd de terapie medicamentoasa in randul populatiei si, de
asemenea, existd o crestere a ofertei de medicamente de cétre firmele
farmaceutice. Un rol important il are publicitatea prin reclamele la
numeroasele medicamente prezentate ca fiind ,,fara reactii adverse
importante”.

Alte fenomene cu rezonantd negativi in ceea ce priveste
tratamentul medicamentos este automedicasia (incurajata adesea de
legile economiei de piatd a medicamentelor, care recurg la reclame
persuasive pentru utilizarea fara prescriptie medicald a acestora) si
polipragmazia (utilizatd uneori de medicii cu o personalitate mai
anxioasda, cu tendinta ,acoperirii” terapeutice a Intregului spectru
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simptomatologic sau cu o pregitire insuficienta care trateaza difuz,
fara a tinti afectiunea propriu-zisa).

Administrarea eronatd a medicamentelor, cu multiplele ei fatete
poate fi consecinta unor factori diferiti: diagnostic gresit, pregatire
profesionala insuficienta, superficialitate etc. latrogenia
medicamentoasa consta si in subdozarea sau supradozarea medicatiei,
scurtarea sau prelungirea neintemeiata a tratamentului, asocieri
(combinari) medicamentoase nedorite.

In medicina, efectul advers este definit ca un efect nociv sau
nedorit al unei medicatii. Indiferent de contextul clinic, este
responsabilitatea medicului sa utilizeze masuri terapeutice intense, cu
intelepciune si cu considerarea actiunii pericolelor si costurilor
potentiale ale acestora. Tratamentul trebuie sia fie rational,
presupunand din partea medicului care-l prescric cantdrirea
argumentelor pro si contra si convingerea ca procedura este
recomandabild, potrivitd sau esentiald pentru ameliorarea starii sau
vindecarea afectiunii.

Iatrogenia psihicd este determinatd, Tn mare masurd de
adoptarea unor strategii deficitare de comunicare intre medic si
pacient. Intreaga activitate medicald se desfisoara pe fundalul
psihologic realizat de comunicarea dintre medic si pacient.

Nu doar tratamentul, ci si cuvintele, si comportamentul
medicului pot leza omul bolnav. Raul pe care un medic il poate
provoca pacientului nu se limiteazd la utilizarea fara prudenta a
medicatiei sau a procedurilor medicale. La fel de importante sunt
comentariile lipsite de consideratie sau nejustificate.

Medicul, atat prin comunicarea verbala, cat si prin mesajele sale
nonverbale, este pasibil (susceptibil) de greseli de conduita in cadrul
dialogului cu pacientul. Cantitatea insuficienta de informatii duce la o
Crestere a anxietdtii, cu o scadere a pragului de sensibilitate
chinestezica si 0 concentrare asupra senzatiilor si functiilor propriilor
organe. O cantitate excesivd de date medicale oferite pacientulu la fel
poate constitui o sursd de stres informational (informatia oferita
pacientului poate depasi capacitatile lui de prelucrare); care mai poate
favoriza si aparitia anxietatii.

Studiul calitativ al comunicarii scoate in evidentd fenomenul de
iatrogenie prin incapacitatea de decodificare a limbajului medical.
Comunicarea bazatd pe un exces de termeni exclusiv medicali

206



accentueazd confuzia pacientului in legaturd cu starea sanatatii sale.
Abordarea excesiv de familiard, uneori chiar depasind aspectul
profesional, este la fel de nociva.

latrogenia psihica, determinatd de comunicarea deficitara dintre
medic si pacient, poate conditiona depresia anxioasa, somatizare pe
diverse viscere sau sisteme etc. Atitudinea responsabild a medicului si
a tuturor profesionalistilor din domeniul medical trebuie si fie
caracterizatd printr-0 calitate ireprosabild a comunicarii interumane,
care sa fie generatoare de beneficii emotionale pentru bolnavi.

latrogenia de interventie si explorare. Aceasta se poate datora
fie erorilor apdrute in folosirea tehnicilor de investigatie, fie
tehnicizarii excesive a medicinei, ceea ce duce la dezumanizarea
actului medical.

Progresele tehnicii si ale medicinei, concretizate in investigatii
paraclinice de ultima ora (de exemplu, rezonanta magnetica nucleara,
tomografia computerizata, ultrasonografia Doppler etc.), sunt
remarcabile si in conformitate cu progresele civilizatiei umane. Ori de
cate ori este absolut necesar, medicul poate si trebuie sa opteze pentru
aceste mijloace de investigatie, dar in prealabil pacientul trebuie
informat cu privire la investigatiile care urmeaza sa fie efectuate, in ce
consta ele si ce riscuri presupun. Astfel, vor fi prevenite efectele
nedorite: anxietatea, starile depresive, atacurile de panica etc.

Discernamantul medicului trebuie sd ramana factorul hotarator
in alegerea fiecdrui act medical in parte. Medicul este cel care trebuie
sa plaseze investigatiile intre metodele clasice, bazate pe experienta
clinica si relatia interpersonalda (examenul clinic, intuitia, relatia
empatica medic — pacient, simtul clinic), si metodele moderne de
investigatie paraclinica, selectandu-le, bineinteles, pe cele mai potrivite
si mai putin invazive.

latrogenia de spital. Aceasta este determinata de conditiile
incompatibile din punct de vedere fizic, emotional sau moral. Factorii
de stres la care este supus pacientul spitalizat sunt suficienti pentru
iatrogenizare, si anume: izolarea si, in acelasi timp pierderea
intimitatii, convietuirea cu alti bolnavi, limitarea contactului cu
familia, reguli impersonale de ordine interioard, tratamentul
depersonalizat (centrat asupra bolii), o multitudine de proceduri si
gesturi medicale care au un caracter incomprehensibil, zgomotul,
asteptarea, monotonia etc.
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Pentru unii pacienti, complexitatea acestor schimbari determina
disfunctii majore ce depdsesc potentialele avantaje ale spitalizarii
(supravegherea atenta de catre personalul medical a intregului proces
terapeutic), rezultand suferinte iatrogene.

Pacientul oscileaza intre supunere si ostilitate, adoptand o
multime de atitudini provocate de mecanisme psihologice specifice. In
acelasi timp, situatia de boala provoaca regresia spre atitudini infantile
si spre dependenta. Spitalizarea indelungatd poate contribui la aparitia
de tulburari de natura psihica: depresie, nevroza institutionala etc.

Bolile iatrogene pot fi conditionate si de alte mecanisme de
producere: imitagia, sugestia, cognigia.

- Imitasia apare in urma relatiilor cu alti pacienti (bolnavi) sau in
urma informatiilor de natura medicala primite prin diverse surse.

- In ceea ce priveste sugestia, putem diferentia doui cai posibile:
autosugestia pacientului in urma relatiei cu medicul, tehnicile de
investigatie, diagnosticul, tratamentul etc.; inductia sugestiva,
determinati de relatiile cu medicul sau cu alti bolnavi.

- Cognifia poate duce la iatrogenie prin distorsiune cognitiva (in
cazul exprimarii pretentioase, academice a personalului medical),
interpretarea eronatad a diagnosticului sau tratamentului, interpretarea
efectelor in raport cu starea proprie sau a altor pacienti cu aceleasi
afectiuni.

Tensiunea psihicd permanentd, legatd de pericolul imbolna-
virii, favorizeaza aparitia anxietatii, duce la dezvoltare nevrotica si, in
cele din urmi, la consultarea medicului. Intdlnirea pacientului cu
medicul, constituie una dintre fazele cele mai importante ale actului
medical in care se pot manifesta atitudini iatrogene.

Afectiunile de natura iatrogend au mecanisme de producere
specifice tulburarilor psihosomatice.

4. Prevenirea producerii iatrogeniilor

In prevenirea iatrogeniilor rolul principal ii revine medicului. In
general, pacientii aleg sa se adreseze medicilor dupa anumite criterii:
experienta profesionald, prestigiu, autoritate, volumul de activitate,
pozitia sociala, succesele inregistrate, opinia pacientilor.

in ceea ce priveste administrarea medicamentelor, medicul este
responsabil pentru a aprecia cu un finalt grad de profesionalism
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,echilibrul” care se stabileste intre beneficiul terapeutic si efectele
secundare si incisivitatea medicamentelor.

Medicul poate si trebuie sa opteze pentru mijloacele de
investigatie cele mai potrivite, dar in prealabil pacientul trebuie
informat in legatura cu ce presupune metoda in sine si cu posibilele
riscuri la care se expune. Discernamantul medicului trebuie sa ramana
factorul hotarator in alegerea fiecarui act medical in parte. El este cel
care trebuie sa plaseze investigatiile intre metodele clasice, bazate pe
experienta clinica si relatia interpersonald (examenul clinic, intuitia,
relatia empatica medic — pacient, simtul clinic) si metodele moderne de
investigatie paraclinica, alegandu-le, bineinteles, pe cele mai potrivite
(mai putin invazive).

Pentru prevenirea efectelor iatrogeniei in cadrul relatiei cu
pacientul, medicul trebuie si actioneze cu mult tact, ribdare,
intelegere, suport psihologic, pentru a-i oferi pacientului — perspectiva
unei solutii terapeutice adecvate etc. Atitudinea medicului fata de
propriile erori sau fata de erorile altor colegi trebuie sa fie autocritica si
critica-constructiva, cu scop de perfectionare si autodepasire.

Prevenirea iatrogeniei in spital se poate face prin umanizarea
spitalelor, dotarea spatiilor de agrement, astfel incat sa se apropie cat
mai mult de mediul familial.

H. Ey subliniaza principiile deontologice care pot contribui la
diminuarea iatrogeniilor: a sti, a alege, a trata, a respecta.

5. Culpa medicala. Malpraxisul

Culpa medicala este o problema a sistemului medical ce
genereazd consecinte negative psihologice sau somatice si nu se
limiteaza la boala iatrogena. O definitie generalda o considerda ca o
afectare somatica (ne)intentionatd, generata sau amplificata de
ingrijirile medicale (inclusiv absenta tratamentului indicat), ce duce la
un plus de monitorizare, tratament sau spitalizare sau chiar deces.
Acest tip de afectare este considerat culpg, indiferent daca se poate
preveni sau nu, daca este sau nu rezultatul unei greseli sau dacad a
survenit intr-un spital sau nu.

Termenul culpd medicald nu implica intentie, neglijentd sau un
anumit grad de severitate al afectarii si a fost utilizat dupd ce o
cercetare (Harvard Medical, 1991) a concluzionat cd Iingrijirile
medicale standard genereaza o proportie semnificativd de suferinta a
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pacientilor. Tipuri de culpa medicald in mediul spitalicesc si in alte
contexte clinice sunt: infectiile nosocomiale, traumatismele prin
cadere, arsura (prin radioterapie sau aparat medical), escare de decubit,
suicid spitalicesc, diagnostic eronat, proceduri chirurgicale inutile,
tratament insuficient sau in exces etc.

Malpraxisul medical este eroarea profesionala savarsitda de
prestatorul serviciilor de sanatate prin actiune sau inactiune, din
neglijenta, imprudentd, ignorantd sau prin  nerespectarea
reglementarilor privind confidentialitatea, consimtamantul si
obligativitatea acordarii serviciilor de sanatate, soldata cu producerea
de prejudicii pacientului, care implica survenirea raspunderii civile.

Eroare profesionala este eroarea de normid in exercitarea
profesiunii medicale sau farmaceutice rezultatd din nerespectarea sau
neaplicarea normelor unanim acceptate privind comportamentul
profesional, in contextul 1n care un alt lucridtor medical sau
farmaceutic, in aceleasi conditii, le-ar fi respectat si aplicat.

Realizarea actului medical din neglijenta presupune realizarea
unui act medical, indiferent de natura sau forma acestuia, cu o
atitudine dezinvoltd fatd de posibilitatea survenirii unor consecinte
grave care, desi puteau fi prevazute, nu au fost prevazute de subiectul
care realiza actul medical.

Realizarea actului medical din imprudenta are in vedere
realizarea unui act medical, indiferent de natura sau forma acestuia, in
care a fost prevazuta posibilitatea survenirii unor consecinte negative,
prejudiciabile, dar care nu au fost acceptate, existdnd atitudinea
superficiald ca acestea ar putea fi prevenite.

Realizarea actului medical din ignoranta este realizarea unui
act medical, indiferent de natura sau forma acestuia, de citre un
lucrator medical sau farmaceutic care nu posedd cunostintele si
abilitatile necesare pentru efectuarea acestuia, desi ar fi trebuit si le
posede, avand obligatia profesionala de a realiza actul medical
conform pregatirii sale profesionale si standardelor terapeutice.

Malpraxisul medical este, intotdeauna, produs in contextul
raportului medic — pacient, insa la survenirea acestuia pot concura si
alti factori independenti de lucratorul medical sau farmaceutic, dar
dependenti de institutia medico-sanitara sau farmaceutica, de
producatorii si furnizorii de tehnicd si utilaj medical, substante
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medicamentoase, biologice si materiale sanitare, de furnizorii de
utilitati catre institutiile medico-sanitare si farmaceutice.

Standardele si reglementarile referitoare la malpraxis difera de
la 0 tard la alta, in functie de legislatia fiecareia, iar cadrele medicale
sunt obligate sd detind o asigurare profesionald de malpraxis.
Importanta raspunderii juridice nu constd doar in aplicarea unei
anumite forme de raspundere, ci mai mult in rolul de corectare si
educare a individului si societatii, precum si in preintampinarea
aparitiei unor fapte condamnate de societate, care se evidentiaza prin
consecintele lor negative. Raspunderea medicald urmareste, pe de o
parte, protejarea intereselor pacientului, iar de cealalta parte, are
valoare profilactica, stimuland initiativa prestatorului de servicii de
sanatate in interesul pacientului, evitdnd cazurile de urmarire pentru
responsabilitate.

Intrebiri si exercitii pentru consolidarea si autoevaluarea

cunostintelor:
Definiti termenul iatrogenie.
Ce tipuri de iatrogenii cunoasteti?
Enumerati cauzele producerii iatrogeniei.
Definiti iatrogenia medicamentoasa.
Explicati In ce consta iatrogenia psihica.
. Care dintre tipurile de iatrogenii le considerati mai raspandite?
Argumentati.

7. Cine credeti ca e responsabil pentru producerea iatrogeniei?

8. Ce metode pot fi intreprinse pentru a preveni aparitia
iatrogeniilor?

9. Definiti culpa medicala.

10. Definiti malpraxisul medical.

oL
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TEMA 12. PERSONALITATEA MEDICULUI

Structura:

Statutul de medic.

Trasaturile de personalitate si cele profesionale ale unui medic.
Factorii stresogeni din viata profesionala a medicului.
Comportamentul adictiv al medicilor.

Sindromul arderii profesionale (burnout) in profesia de medic.

akrowbdPE

Obiective operationale:

- Familiarizarea cu semnificatia psihologica a conceptelor de baza
ale temei: statutul medicului, calitafile terapeutice ale medicului,
adictie, sindrom burnout.

- ldentificarea calitatilor unui medic “bun” din punct de vedere al
pacientului.

- Analiza factorilor stresogeni din activitatea medicului.

- Analiza cauzelor si conditiilor ce provoaca adictia comporta-
mentala printre medici.

- Dobandirea cunostintelor despre arderea profesionala si a moda-
litatilor de evitare a sindromului.

Cuvinte-cheie: personalitatea medicului; medic “bun”; stresori
din viata medicului; adictie; sindromul arderii profesionale (burnout).

1. Statutul de medic

Relatia medic — pacient reprezintd esenta psihologiei medicale.
Ea este punctul central al relatiei de Ingrijire si este, in cele mai multe
cazuri, una dintre conditiile si un factor esential pentru procesul de
vindecare.

Exista o legatura stransa intre personalitatea medicului si modul
in care isi practicd meseria. Nu se poate face o separare netda intre
tehnician si om. Existenta legaturii dintre cele doud, natura ei,
importanta ei sunt variabile in functie de momente si situatii, efectele
ei fiind de asemenea variabile. Efectele acestei legaturi pot fi benefice,
daca favorizeaza empatia cu bolnavul si-1 ajuta pe medic sd gaseasca o
relatie justd cu pacientul sau nefaste, daca impiedica realizarea unei
judecati obiective sau determinarea diagnosticului.

Reprezentarile pe care si le face medicul asupra rolului sau sunt
puternic influentate de reprezentirile ambiante. Medicul se poate
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opune acestor reprezentari, poate adera la ele fara criticism sau cu mai
multd distanta si rezerva, suportindu-le, insa, intotdeauna influenta.
Medicul este investit a priori cu imaginea pe care si-o formeaza
bolnavul, sub efectul presiunii sociale si a nevoilor proprii.

De-a lungul timpului, imaginea medicului s-a schimbat, 1dsdnd
insd urme asupra perceptiei acestei profesiuni. Astfel, in majoritatea
religiilor primitive, vindecatorul este reprezentantul lui Dumnezeu. La
fel ca si preotul, medicul oficiazd prin respectarea unor ritualuri;
vesmintele sale sacerdotale sunt bluza alba si stetoscopul care
inlocuieste amuleta; limbajul sdu este, la fel ca si al religiei, ermetic.

Medicul este personajul care poseda cunoasterea, facultatea de a
vindeca, este 0 autoritate luminoasd si asiguratoare, dar el este,
deopotriva, nelinistitor, pentru ca i se atribuie secrete pe care ni le
inchipuim noi, ca pacienti, si i se atribuie, de asemenea, 0 atoputernicie
Cu caracter magic, acest lucru suscitind 0 anumita agresivitate
defensiva. Bolnavul 1i poate reprosa, constient medicului ca isi vinde
arta, ceea ce ar putea fi 0 modalitate de a-i reprosa, inconstient, ca nu il
accepta gratuit, pentru el insusi.

Medicul mai este nelinistitor pentru pacient si pentru ca
bolnavul, la fel ca orice fiintd umana, are anumite secrete si se teme ca
medicul sa nu le aducd la lumina, chiar daca e vorba numai despre
micile placeri obtinute din boala sa. Aceasta imagine a omului care
este perceput ca amenintator pentru ceea ce ar putea descoperi este
evidenta mai ales pentru psihiatri.

Statutul medicului este asociat cu asa valori ca:

- putere,

- cunoastere,

- devotament,

- eroism,

- putere de sacrificiu.

La nivelul statutului si rolului pe care le cere societatea de la
medic, constient, regdsim caracteristici logice si rationale, cum sunt
cele relevate de citre Delay si Pichot:

- competenta tehnica;

- atitudine universalista — medicul trebuie si trateze orice
persoand, indiferent de nationalitate, religie etc.;

- specificitate functionala — privilegiile, obligatiile si competentele
medicului nu sunt valabile decat in domeniul medicinei — singura
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institutie, in afara casatoriei, care permite accesul la intimitatea fizica
si morald a persoanelor. Contrapartida acestui privilegiu este ,,secretul
profesional”;

- neutralitatea afectivd,

- atitudine altruista §i dezinteresata,

- rolul social, ce constd in autentificarea bolii, care nu intra in
ordinea sociala decat dupa confirmarea de catre o institutie medicala.

Dincolo de toate acestea, ca si de valorile unei societati in ceea
ce priveste sandtatea si boala, se vor exercita subiectivitatea bolnavului
si subiectivitatea medicului. De aceea, competenta tehnicd a medicului
nu este calitatea cea mai valorizatd de catre bolnavi.

Medicina, desi detinatoare a wunui arsenal informatic si
interventional, nu stie incd drumul spre sdnatatea deplind sau spre
nemurire. De aceea, este uzual ca un medic si ceard o a doua opinie.
Curajul de a cere a doua opinie nu-1 au, insa, decat medicii buni.

In opinia unui medic-practician roméan, Nicolae Marcu, multi
medici uitd ca pacientii sunt la fel de destepti si de buni observatori ca
si ei: ,,Pacientul simte imediat daca esti stapdin pe situatie, daca ai
experientd, daca esti bine sau rau dispus. Daca esti atent la pacientul
tau, vei vedea ca moduleaza in functie de starea ta: se sperie odatd cu
tine, rdde cdnd razi si tu, motivat. Vine imediat si pericolul: daca
medicul scapd vreo expresie nepotrivitd, va manifesta anxietate Sau
frustrare. Pentru un medic, nu sunt bune, nici tonul ridicat, nici
strigatul neprotocolar dupad un coleg mai tanar sau asistenta, etc.”.

Precum relateazd loan Cucu in monografia sa ‘“Psihologia
medicald”, relatia medic — pacient constituie unul dintre aspectele
fundamentale cu care se ocupa psihologia medicala. Hipocrate cerea
medicilor vocatie, studii, timp, loc prielnic si dragoste de munca. El
considera cé succesul terapeutic depinde, in primul rand, de cuvant, si
apoi de plantd sau cutit. Desi medicul este mai mult criticat decat
onorat, rolul de salvator de vieti i se atribuie fiecarui medic prin
studiile care le urmeaza si calificarea profesionald pe care o obtine.
Personalitatea bolnavului este importanta, dar tot atat de importanta
este si personalitatea medicului care se ocupi de bolnav. Intdlnirea
dintre medic si pacient este o intalnire dintre doud personalititi care
stau pe pozitii diferite.

Bolnavul poate veni cu diverse prejudecati la medic, dar si
medicul are propriile aspiratii, Viziuni, dorind ca pacientul sa
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corespunda acestora. Aceste asteptari ale medicului tin, in primul rand,
de temperamentul sdu. Daca medicul este autoritar, el isi va dori un
pacient docil; daca este foarte ocupat, isi va dori un caz mai simplu etc.
Balint subliniaza ca relatia medic — pacient lasa curs liber tendintelor
personale, sentimentelor inconstiente, convingerilor si prejudecatilor.
Adeseori deciziile esentiale si vitale se iau fara ca cineva sa se simta pe
deplin responsabil. Acest anonimat al raspunderii este cultivat mai ales
in cadrul institugiilor sanitare de stat, prin instituirea unor relatii
"oficiale" i a unor stereotipuri.

Pacientul vine la medic cu speranta ca va fi inteles, ca suferinta
lui va fi usurata, ca medicul va fi competent, ca va gasi suficientd
solicitudine din partea personalului medical.

Medicul e privit de catre pacienti in mai multe ipostaze prin
care el: alind suferintd; vindecd boala; salveaza (uneori) viata
bolnavului; ofera sfaturi si recomandari in vederea profilaxiei si igienei
personale.

2. Trasaturile de personalitate si cele profesionale ale unui
medic

in opinia pacientului, un medic “bun”, poseda urmitoarele dintre
calitati:

e Explica clar evolutia stirii de sandtate a pacientului si
succesiunea vizitelor ulterioare.

e  Manifestd simtul umorului in activitatea profesionala.

e Incurajeazi o comunicare destinsd si cuprinzitoare (solicita
opinia pacientilor, Incurajeaza pacientii sa-si spune necazurile, verifica
gradul de intelegere a problemelor medicale de catre pacienti).

e Acorda toata atentia pacientului si problemelor lui de sdnatate.

E important faptul cd pacientii multumiti de asistenta
mentioneazd, In special, calititile personale ale medicului, decat
abilitatile sale tehnice. Anume calitatile terapeutice esentiale reprezinta
legaturi importante intre arta si stiinfa medicinei, Imbunatatesc
abilitatea intervievatorului de a obtine date referitoare la antecedentele
medicale si istoricul pacientului, precum si exactitatea acestor date,
duc la obtinerea unor mai bune relatii terapeutice in practica obisnuita.

Calitatile terapeutice necesare unui medic (dupa I. laman-
descu):
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Respectul. Cateva reguli prin care se poate exprima respectul
fata de pacient:

- Sate prezinti clar si sa specifici motivul pentru care te afli acolo.

- Sa te interesezi cum resimte pacientul situatia in care se afla
(internat, aflat in cabinetul de consultatii etc.).

- Sa discuti stand la nivelul pacientului, intr-un loc in care poti fi
usor urmarit,vazut si auzit.

- Sa previi pacientul inainte de a face manevre medicale
dureroase, in timpul examindrii fizice si atunci cand in cadrul
anamnezei va veti referi la lucruri care ar putea provoca suferinta
morala.

- Sa reactionezi astfel incat pacientul sa fie constient ci ai auzit ce
spune.

Autenticitatea. Autenticitate inseamnda a nu pretinde ca esti
altcineva. Prima situatie in care te poti confrunta cu problema
autenticitatii este atunci cand esti student, psiholog sau medic stagiar.
Cum te prezinti? Ar trebui sa te prezinti ca student in practica, ca
psiholog sau ca medic? Accepti ca un pacient sa ti se adreseze cu
»domnule doctor”? Cum reactionezi atunci cand pacientii i-ti pun
intrebari care depasesc aria cunostintelor tale sau care vor sa transfere
altora temerile lor privind prognosticul bolii si responsabilitatea
ingrijirilor? Stagiarii, rezidentii, psiholgii si practicienii se confrunta cu
situatii in care pacientii le cer pareri sau cer efectuarea unor proceduri
care depasesc nivelul de cunostintd acumulat. Poti fi pus 1n situatia de
a cere sfatul unui coleg sau de a trimite pacientul la un specialist.

A fi autentic implica a recunoaste in fata pacientului ce stii si ce
nu stii sa faci sau poti ori nu poti sa faci, si a negocia un plan pentru
viitor care s fie bazat pe priceperea ta. Acest aspect al autenticitatii
este 0 componenta a increderii pacientului fatd de medic. Adaugand
detalii personale, se poate induce o stare de disconfort in relatia doctor
— pacient. Cand pacientul spune lucruri triste sau comice, este bine sa
reactionezi ca om, $i nu ca o masind perfectionatd de diagnostic si
tratament. Demonstrarea interesului fatad de pacient ca persoana este o
altd modalitate de a fi autentic.

Empatia. Empatie inseamna sa intelegi exact ceea ce spune
pacientul si sd 1i faci cunoscut faptul cd ai inteles. Modalitatea de a
manifesta empatie intr-o consultatie presupune:
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e Trebuie sd incerci sa obtii o conversatie in care sd existe
reciprocitate (dialog).

o Si dezvolti si sa folosesti un vocabular compus din cuvinte
descriptive.

e Si acorzi atentie comunicdrii nonverbale, in special
paralingvisticii.

Empatia este un fel de intelegere. Arta empatiei constd in a
invata sa discuti cu pacientii astfel Incat sa obtii maxim de informatii si
cit mai exacte despre propriile lor ginduri si sentimente. Existd mai
multe moduri in a reactiona intr-o discutie pentru a face cunoscut
pacientilor faptul ca 1i intelegeti. Un comportament empatic poate, de
asemenea, sa ajute pacientii in clarificarea sentimentelor. Uneori
pacientul nu este constient de propriile sale sentimente. Empatia poate
fi privitd ca un proces de feedback. Medicul incepe prin a asculta cu
atentie ce are pacientul de spus att din punct de vedere stiintific, cat si
afectiv. Daca medicul crede ca a inteles, reactia lui trebuie sa fie aceea
de a-i spune pacientului ce a inteles. Daca specialistul si pacientul se
afla pe aceeasi lungime de unda, cel de-al doilea se va simti inteles si
incurajat sd dezvaluie cat mai multe din parerile i sentimentele sale.
Chiar daca medicul nu a inteles corect, dar isi arata interesul verificadnd
informatiile cumulate cu pacientul, acesta se va simti incurajat si va
raspunde mai sincer si cu mai multa precizie.

In discutiile medicale avute cu pacientii trebuie invatat un anume
stil de a reactiona, diferit de cel folosit intr-o discutie sociald. In
situatiile sociale, deseori medicul minimalizeazd sau ignora
sentimentele. Spre exemplu, cand oamenii intreaba: ,,Ce mai faci?”
sau ,,Cum te simfi astazi?”, nu se asteaptd la un raspuns negativ, la o
confesiune despre cét de proastd este de fapt starea de sanitate. Intr-0
consultatie insa, pe medic trebuie sa-l intereseze intr-adevar sa stie
toate starile nefaste prin care trece pacientul. Printre modalitétile de a
reactiona empatic la aceste stari ale pacientului, se enumara:

- Ignorarea. Fie medicul nu aude ceea ce spune pacientul, fie se
comporta ca si cum nu a auzit. El nu reactioneaza nici referitor la
continutul simptomelor, nici la sentimentele pacientului.

- Minimalizarea. Doctorul reactioneaza la sentimentele si
simptomele pacientului cu o intensitate mai mica decat cea cu care
acesta le-a relatat.
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- Reciprocitatea. Medicul recunoaste sentimentele si simptomele
exprimate de pacient §i le analizeaza cu atentie si isi spune parerea
intr-o maniera de intensitate egald cu cea folosita de pacient in relatare.
Raspunsul reciproc poate fi foarte folositor in aflarea antecedentelor
medicale. Este de fapt o reformulare cu propriile cuvinte ale medicului
a ceea ce a spus pacientul, pentru a-i demonstra acestuia ca a fost
inteles.

Cum poate fi obtinut un raspuns reciproc? Doud moduri simple
sunt: prin oglinda si parafrazare. Oglinda (sau ,,reflectia”) inseamna
pur si simplu a spune pacientului exact ceea ce a spus el. De exemplu:
Pacientul: Ma simt ingrozitor. Medicul: Va simtiti ingrozitor?
Parafrazarea este o reformulare a informatiei pacientului in Intrebari.
De exemplu: Pacientul: Am o stare de oboseala pe care o simt chiar §i
dimineata. Medicul: Sa inteleg ca Va simfifi obosit chiar §i
dimineata? .

- Completarea. Intr-un raspuns prin completare, doctorul intelege
nu numai ceea ce pacientul spune, dar si ceea ce nu poate sa spuna.
Unul dintre motivele pentru care doctorii apeleaza in activitatea lor la
raspunsul prin completare este acela de linistire a pacientului. Asta
inseamna ca medicul trebuie sd facd o presupunere pertinentd privind
motivele de ingrijorare care ar putea preocupa pacientul si sa se axeze
pe acelea care ar conduce la clarificarea lor. Capacitatea de a da un
raspuns prin completare vine din experienta de a asculta cu mare
atentie relatarile pacientilor,i invatdnd de-a lungul timpului sa giseasca
puncte comune. Unul dintre avantajele acestui raspuns prin completare
este posibilitatea de corectare si, deci, cresterea exactitatii informatiilor
obtinute. In cazul unei paciente cu anexita, un raspuns prin completare
poate fi:

Pacienta: /n marea majoritate a zilelor anexita md chinuie atdt
de tare, incdt senzatia de tensiune si durerea devin insuportabile.

Medicul: Pare ca durerea este atdt de puternica incit nu mai
credeti ca lucrurile se vor imbunatati.

Daca medicul nu a inteles exact sensul afirmatiei, pacienta poate
raspunde: Ma simt destul de rau, dar inca sper ca lucrurile se vor
Imbunatati.

Cunoscutii psihiatri francezi Delay si Pichot au alcatuit o lista cu
principalele calitati cerute de catre publicul francez medicilor.
Aceste calitati, in ordinea proritatilor ar fi urmatoarele:
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- congtiinta profesionala (100%),

- devotament (75-95%),

- exactitatea diagnosticului (51-66%),
- cunostinte stiintifice (33%),

- franchete (12%)

- dezinteres material (11%),

- autoritate (9%).

Se pot distinge astfel doud grupe primordiale de calititi ale
medicului: calitatile relationale, care faciliteaza relatia medic — bolhav
si calitatile etice. In primul rand conteaza factorii afectivi, in timp ce
factori ca dezinteresul material sau cunostintele stiintifice se situcaza
pe al doilea plan.

Psihologul Donn W. Parson subliniaza cé in fata omului bolnav
medicul poate adopta 5 tipuri de atitudini:

- de competenta tehnica;

- universalista;

- de specificitate functional;

- de neutralitate afectivd (cand refuza relatiile personale cu
bolnavul);

- altruista.

Munca medicului este, de fapt, 0 succesiune de stiri emotionale
atdt — din partea pacientului, cat si din a sa insdsi. Din acest motiv
medicul trebuie sd depaseasca stadiul unor relatii de rutind, pentru a
nu-si pierde entuziasmul §i curiozitatea, capacitatea de a fi disponibil
sd ajute.

Bolnavii raporteaza medicului atitudinile lor afective, ostilitatea
lor si relatiile ambivalente pe care le-au avut anterior in relatiile cu
parintii sau cu alte persoane semnificative din anturajul lor. Bolnavul
se comportd fatd de medic ca si cum ar fi in fata parintilor sai
(dependenta, senzatia de omniprezentd a medicului, necesitatea unei
supuneri neconditionate). Aceastd relatie de dependentd apare
pregnanta 1n cursul transferului. Cu cdt pacientii sunt mai grav bolnavi
si boala este mai indelungatd, cu atdt transferul §i dependenta sunt
mai intense.

Contratransferul, subliniazd psihiatrul David Moron, este
rezultatul influentei pe care bolnavul o exercitd asupra sentimentelor
inconstiente ale medicului prin proiectii si identificari irationale la
acestea din urma. Gravitatea bolii este direct proportionala cu
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fenomenele de transfer, motiv pentru care bolnavii mai usori sunt mai
greu de ingrijit (datoritd dependentei si regresiunii mai mici a
acestora).

Daca s-a produs vindecarea organica, pacientul trebuie integrat
in societate, moment in care transferul, atasamentul infantil fata de
medic devine un factor negativ. Aceasta dependenta trebuie sa inceteze
si pacientul sa-si recapete statutul de persoana autonoma avut anterior.

Raportul dintre personalitatea medicului si diagnostic a fost un
aspect atins de Fiessinger, Minkovski si Heglin, precum si de Moga
A., Ramniceanu A, Podeanu-Popecu C., Dimitriu C., care au aratat ca
anumite trasaturi de personalitate, pe langd alte neajunsuri, pot
contorsiona diagnosticul si pot duce la erori de diagnostic.
Personalitatea examinatorului poate fi o arie larga cu implicatii
nebanuite in ratarea diagnosticului si poate incepe cu vanitatea si
orgoliul, amorul propriu, teama de a nu gresi si de a nu raspunde, cu
lipsa simfului autocritic, nerecunoasterea ajutorului pe care il poti
primi de la un confrate (prin nestiinta cd este necesar, prin lipsa de
dorintd, prin nerecunoasterea pozitiei de invins. Toate acestea pot fi
insotite de: tendinta de a contrazice permanent, imposibilitaca
acceptarii ca si altii pot ajunge la un diagnostic corect, optimismul
necontrolat si excesiv, dar si pesimismul exagerat si nemotivat; opinii
foarte particulare asupra unor doze de medicament, asupra colegilor,
precum s§i asupra propriei persoane, indecizia (absenta puterii de a
confirma sau infirma) — astfel se poate ajunge pana la a nu recunoaste
0 entitate spre a nu-si aduce un blam personal. Medicii cu trasaturi
empatice insuficient dezvoltate, cu o cenzurd scdzutd, cei cu o
susceptibilitate crescutd, mai ales privind aprecierea pe care le-0
acorda bolnavii, se vor antrena in relatii conflictuale (Iamandescu 1. B,
1995).

Este dificil ca, in cazul unor trasaturi de personalitate mai
accentuate ale medicului sa poti sti exact unde incepe si unde se
termind dizarmonia celui pe care il examineaza. Acelasi lucru este
valabil in cazul unor comportamente adictive (de exemplu, fumatul)
sau in cazul unei toxicomanii. Este o situatie similard cu cazul
oftalmologului miop care nu ar purta ochelari de corectie si caruia nu i
se poate cere si nici nu va putea sa puna diagnosticul de miopie altuia,
deoarece el insusi nu vede optitopul. Dacd in ciuda tuturor acestor
aspecte, nu imposibil de intdlnit, se da dovada de suplete in gandire,
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atunci se acceptd ca eroarea de diagnostic in practica curentd nu este
rara si nici atat de grava. Eroarea nu este rard, indiferent de experienta
sau de nivelul de pregatire; a o accepta, a o recunoaste este un gest cert
de maturitate, 0 dovada a unei personalitati puternice si echilibrate. A
invata si din erori este un succes, ele pot deveni o0 sursid suplimentara
de instructie, daca sunt retusate cu timpul si experienta.

3. Factorii stresogeni din viata profesonala a medicului

Un studiu calitativ, coordonat de College of Family Physicians,
Canada, a identificat principalele cauze de stres al medicilor. Factorii
stresanti personali includeau trasaturile de personalitate si nevoia de a
echilibra familia si cariera. Cei mai multi medici simteau o mare
responsabilitate, dublata de asteptari inalte de la ei ingisi. lar stresorii
profesionali se refereau la: pacientii provocatori, supradncarcarea
programului, limitele de timp, problemele legate de competenta,
provocarile legate de documentatie si managementul cabinetului.

Strategiile de contracarare a acestor stresori au fost:

- stabilirea unor limite de timp;

- participarea la formarea medicald continua;
- solicitarea ajutorului;

- Tmbunatatirea relatiei medic — pacient;

- gasirea unor forme de remunerare;

- realizarea programarilor.

Celor care au participat la studiu sanatatea le-a fost afectatd in
special de, lucrul sub presiunea timpului, de lipsa de suport din partea
colegilor, impunerea unor reguli si regulamente, sentimentul c¢a sunt
subevaluati si preocupdrile financiare.

Intr-un studiu recent (SUA) s-a constatat ca la sfarsitul unei ture
de 30 de ore medicii suferda de tulburdri ale concentrarii, care
corespund comportamentului unei persoane cu cateva promile de
alcool in sange. Strategiile de reechilibrare sunt psihologice, biologice,
sociale, spirituale. Cele spirituale vizeaza autocunoasterea, reflectarea
asupra valorilor.

De foarte multi ani, poate fi observata o crestere a problemelor
psihice in randurile medicilor. Multi dintre ei isi gasesc refugiul in
substante adictive. Cifre exacte despre adictia la medici sunt greu de
obtinut. Conform unor estimari credibile in domeniu, 7-8% dintre
medici sunt afectati (ceea ce reprezintd cam 30 000 numai in
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Germania). Procentul acesta de dependenti este de trei ori mai mare
decat cel al populatiei normale. Din alte surse, cum ar fi revista
Arztliche Praxis (Practica medicala), reiese ca 20 000 din cei aproape
388 000 de medici germani ar fi alcoolici. Chiar dacd marimea cifrei
ne sperie, in SUA, ciroza ficatului este de trei ori mai raspandita la
medici decat la restul populatiei. In randurile medicilor dependenti,
femeile folosesc mai degraba pastile, iar barbatii alcool. Menninger a
investigat aproape in exclusivitate medici de sex masculin, deoarece
acestia au mai mari probleme atunci cand trebuie sa-gi exprime
sentimente ca durerea, mila si empatia. Totusi, afirmd Menninger,
barbatii pot sa-si ascunda incompetenta emotionald prin rationalizare.
Desi ei ar lasa pacientilor impresia ca sunt distanti, la derapaje s-ar
ajunge foarte rar. Aici 1i ajutd conceptia mecanicistd pe care multi
medici o0 au despre corpul uman, conform careia trupul se poate drege,
in caz de sldbiciune sau probleme la serviciu, cu medicamentele
potrivite. Constientizarea bolii se produce tarziu sau deloc, a observat
cercetatorul.

De aceea, dureaza In medie sase ani panad ce medicii dependenti
ajung sa nu-si mai poata exercita meseria. Doctorii isi pot ascunde
dependenta multd vreme. In plus, ei reusesc cu suficient de mult succes
sd acopere semnele exterioare ale viciului cu ajutorul medicamentelor.

De cativa ani, din ce in ce mai multi medici si psihiatri
investigheaza de ce atdt de multi dintre colegii lor sunt nemulfumiti
sau nemotivati. Si nu doar din cauza stresului profesional al medicilor
care, asemanator cu profesorii, au relativ rar parte de o recunoastere a
activitatii lor, apar atat de des probleme psihice. Asteptarile pacientilor
si ale medicilor, ce se contrazic reciproc, la fel joaca aici un rol
important. Desi multi pacienti asteapta de la medic ajutor si vindecare
in orice situatie de viatd, majoritatea doctorilor stiu insa ca
posibilitatile lor sunt limitate.

Metodele prin care medicul ar putea evita stresul:

- Sa& creeze bariere pentru sine. S nu mai ia mai mult decat poate
duce.

- Sa& creeze situatii in care are tot timpul de ales.

- Sa-si dezvolte abilitatea de a controla mediul extern.

- Séa-si dezvolte abilitati de management al stresului.

- Sa-si rezerve mereu timp pentru sine.
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Medicii sunt considerati pacienti destul de dificili. Si asta pentru
ca cei mai mul{i nu accepta ideea de a schimba rolul, de a fi pacient.
Conform unui studiu realizat de revista britanica Pulse, 2 din 5 medici
igi prescriu autotratament. Aceasta atitudine poate reprezenta o solutie.
Desigur, venirea la cabinet este cea mai mare initiativa, insa e nevoie
de timp si consecventa pentru a renunta la comportamentele adictive in
favoarea altor comportamente cu utilitate sociala.

Aparitia problemelor la locul de munca semnifica un stadiu deja
avansat al bolii. Medicii aflati in acest conflict isi autoprescriu
medicamente pentru uz personal. Este vorba, in special, de antibiotice
si calmante. Si studiul Doctori pentru doctori, realizat de BMA
(British Medical Assotiation) a ardtat ca o treime dintre respondenti 1si
prescriu singuri medicamente, iar 1 din 10 persoane a recunoscut ca
foloseste alcoolul sau alte droguri, pentru a face fatd muncii sau
bolilor.

Cand este vorba despre o adictie, oferirea de sprijin si tratament
pentru medici este o si mai mare provocare. Prezenta unei adictii la un
medic este socantd si consideratd jignitoare. Cum statisticile arata ca
exista astfel de cazuri, medicii ar trebui preveniti, consiliati, informati
ca adictia poate face parte si din viata lor. Cel mai des apare problema
vinei si rusinii pentru inabilitatea sa, ca adult inteligent, care poate sa
faca asemenea acte irationale si lipsite de inteligenta.

Lucrurile merg mai usor dacad medicii cu adictii sunt tratati ca si
colegi, iar cunostintele lor sunt folosite pentru a ajuta la recuperarea
rapida si complianta fata de tratament. Adesea, medicii nu cer ajutor
direct, ei Incearca sa se informeze si cautd sa obtina consultatii secrete,
eventual in alte localitati, pentru a fi siguri ca au parte de
confidentialitate. Aceastd atitudine poate reprezenta insi, doar o solutie
de moment.

Jack Warhaft, director al Victoria Doctors Health Program,
Australia, a descris cum anume medicii sunt diferiti de alte persoane cu
adictii. Astfel, ei au un IQ si un nivel ridicat de informare, stiu toate
raspunsurile, au probleme legate de schimbarea rolului din medic in
pacient, au acces la droguri (medicamente), se autoevalueazi si se
trateaza, intarzie, au un nivel ridicat de negare, sunt sinceri doar in
mod selectiv, au tendinta de a dicta planul de tratament pe care-l vor
urma, solicitd un tratament special. Si totusi, prognosticul in
vindecarea adictiilor nu este atat de rezervat pe cat cred medicii.
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Un tratament complet implica interventia imediata, evaluarea si
gasirea resurselor de vindecare, terapia neintreruptd, in general, in
cadrul unei clinici, internarea, implicarea familiei, reintegrarea la locul
de munca si, implicit, monitorizare si un plan in cazul recaderii. Pot sa
apara situatii de recadere din cauza furiei nerezolvate, sentimentelor de
vind, rusine, a izolarii, esecul lui in centrarea atentiei pe abstinenta, pe
problemele de la locul de munca etc.

Pasii care i pot ajuta:

- Sa se abtina de la consultatii fugare ale colegilor, pe hol sau la
telefon.

- S& admitd existenta problemei. Sa se poarte ca oricare alt
pacient. Medicii pot fi speriati sau anxiosi la fel ca orice pacient.
Ocupandu-se de o problemda de timpuriu, pot preveni consecintele
serioase de mai tarziu.

- Sa impartageasca problemele familiei, prietenilor, colegilor.

- Séa-si accepte vulnerabilitatea.

- Consilierea, psihoterapia pot reprezenta un suport important.

4. Comportamentul adictiv al medicilor

Credem despre medici ca sunt cei mai sdnatosi oameni si detin
reteta unui trai sandtos, doar ca nu o aplica mereu. Si medicii cred
despre sine, ca nu-si pot permite sa se imbolnaveasca si, mai ales, sa
ceara ajutor specializat. Cu atit mai mult, daca acest ajutor ar trebui sa
vina din partea unui psiholog sau psihoterapeut.

Conform studiului realizat de psihoterapeutul roméan Anda
Pacurar, in lumea medicald adictia (dependenta fatd de o anumita
substanta sau comportament) este vazutd ca o boald tratabila.
Psihoterapeutii adepti ai lui Alfred Adler (a dezvoltat prima teorie a
personalitatii, psihopatologiei si psihoterapiei) vad adictia ca pe o
solutie creativd pentru a evita sarcinile vietii, provocarile si
responsabilitatile vietii cotidiene.

O prima adictie intalnita la cei mai multi medici de familie este
cea fatd de munca. De altfel, daca nu ar avea o adictie fata de studiu si
de munca probabil nu ar reusi In aceasta profesie extrem de solicitanta.

Medicii de familie trebuie sa fie mereu informati cu privire la
ultimele descoperiri in domeniile diagnosticarii si tratamentelor tuturor
afectiunilor, la deciziile privind regulile de prescriptie sau alte
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activitati birocratice. Totodata, trebuie sa faca fatd multimii de pacienti
aflati zilnic la usa cabinetului.

Toate acestea explicd nevoia dependentei de munca. Si totusi,
trebuie sa existe limite. Adictia fatd de munca are efecte secundare pe
termen lung. Pe langd epuizarea fizica, profesia de medic este expusa
si epuizdrii emotionale. Oferirea de consultatii zilnice persoanelor de
diverse varste, ce sufera de boli grave, unele aflate in stadii terminale,
provoaca un puternic sentiment de compasiune pe care medicul trebuie
sa-l manifeste in permanenta.

Situatii care vulnerabilizeaza personalitatea medicului:

- lucreaza in organizatii disfunctionale;

- nu obisnuieste s ceara ajutor;

- lucreaza intr-un mediu de Tnalta tensiune emotionald;

- poate fi un mediu fizic sau psihologic de izolare;

- din cauza programului extins poate avea relatii familiale proaste
si le lipseste suportul;

- este prins in foarte multe activitati birocratice.

Cele mai importante 3 solutii pentru medici sunt:

- sa se consulte cu alti colegi;

- sa-si planifice timp liber in mod regulat;

- cand nici o masurd nu scade stresul, si-si schimbe locul de
munca: uneori, doar o decizie radicald poate fi o solutie viabila.

Dependenta de muncd a medicilor este in general acceptata de
familie, prieteni, considerandu-se ca este o caracteristica a profesiei. Si
totusi, exista semne comportamentale care ar trebui sa-i ingrijoreze pe
cei din preajma unui medic. Acestea ar fi:

- abuzul de medicamente si alte substante, de suplimente nutritive;

- scaderea timpului petrecut cu pacientii, intarzierile sau absentele
de la munca;

- greselile profesionale, medicul devine extrem de critic cu altii,
depersonalizeaza pacientii, face afirmatii sarcastice, cinice la adresa
pacientilor sau a locului de munca.

Exista si semne fizice ca:

- puls rapid;

- probleme legate de somn, oboseala;

- scaderea rezistentei la microbi, sldbiciune;

- probleme de memorie;

- modificari in greutatea corporala;
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- probleme gastrice, hipertensiune, dureri de cap, dureri
musculare.

Astfel de simptome duc in plan psihic la o erodare spirituala, la
retragere sociala, scad importanta acordata valorilor morale, afecteaza
relatiile interpersonale si duc la degradarea personalitatii. in plan fizic,
reduc performanta muncii, cresc numarul de greseli, duc la o degradare
a starii generale de sanatate. Medicii ar trebui sa se intrebe periodic
cand au avut ultima iesire Tn natura sau vacanta.

Analizand situatia adictiei fatd de alcool sau alte substante,
medicii au aceleasi vulnerabilititi ca si restul oamenilor, mai mult, ei
au acces mai rapid la substante ce pot induce dependenta. Existd chiar
ideea ca prevalenta adictiilor in randul medicilor este mai mare decat
in populatia generald. Totusi aceasta ipoteza nu a fost confirmatd prin
cercetari.

Conform unor studii britanice, prevalenta adictiei de alcool sau
alte droguri in populatia generala este de 10%. Se presupune ca acelasi
procent este valabil si pentru populatia medicala.

Conform British Medical Association (BMA), 1 din 15 medici
suferda intr-un anumit grad de dependenta fatd de alcool sau alte
droguri. Se estimeaza ca anual apar 400-500 de cazuri noi la nivelul
Marii Britanii. De multe ori, cei care remarca prezenta adictiei la un
doctor sunt colegii sdi mai tineri. Acestia ezita insa sa raporteze, de
teamd sau dintr- un sentiment de datorie fatd de mentorii lor.

S-a constatat, insa, ca odatd recunoscutd problema de catre
medicul implicat, recuperarea decurge bine. Tot conform BMA, adictia
este consideratd o boald care evolueaza si care poate fi abordatad
eficient printr-un tratament bazat pe abstinenta totald. Adictia atrage
blamarea profesionala si sociala, dar s-a constatat o tolerantd mai mare
fata de dependenta de alcool decat de alte substante. Adictia nu ar
trebui vazuta ca un semn de slabiciune sau esec, ci ca o problema
clinica care necesitd tratament. Studii realizate in SUA si Canada au
aratat ca un tratament complex, incluzand internare $i monitorizare pe
termen lung, genereaza rezultate foarte bune in recuperarea medicilor.
Cei mai multi sunt capabili sa-si reia munca in conditii de sanatate si
siguranta (The Medical Association of Georgiaas Impaired Phsycians
Program).

The Sick Doctors Trust este o organizatie britanica care ofera
sprijin medicilor cu adictii. Principiul dupa care se ghideaz este ca,
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asa cum a recunoscut si Organizatia Mondiald a Sanatatii, adictia este
0 boala si exista pentru ea tratamente. La linia telefonica pusa la
dispozitia medicilor care intampind astfel de dificultati se primesc
aproximativ 20 de apeluri noi pe luna. Pe langa adictiile fata de alcool
sau droguri, medicii se plang si de adictii precum cea de internet,
liniile chat sau abuzul de alimente. Toate acestea au aceleasi efecte
asupra familiei precum alcoolul sau alte droguri, dar nu implica
sentimente de rusine si nici nu au consecinte grave asupra locului de
munca.

The Ontario Medical Association are, de asemenea, o linie de
urgentd la dispozitia medicilor, la care anual se primesc aproximativ
130 de apeluri. 30% provin de la colegi ai unor medicii cu adictii, iar
20% - din partea familiilor. Unii dintre apelanti sunt, totusi, chiar
medicii cu adictie care incearca sa-si pastreze anonimatul.

Perspectiva psihoterapeutica. Venirea la cabinet, mai ales din
partea unui medic este o initiativa care cere de la el mult curaj, insi e
nevoie de timp si consecventd, pentru a renunta la vicii in favoarea
unor comportamente cu utilitate sociala.

Psihologia individuala (adleriana) trateaza persoana holistic, ca
un intreg, astfel incat in cazul adictiilor, ea nu este vazuta si tratata
individual, ci trebuie inteles intregul sau stil de viatd. Modul in care
persoana face fata provocarilor vietii este important. Adictia se trateaza
atunci cand pacientul, ca entitate unitara, decide sa se schimbe.

Din punct de vedere psihologic, vedem adictia ca pe o
modalitate de a scapa de sarcinile vietii. Fiecare om ar trebui sa
functioneze in 3 sarcini majore: munca (relatiile colegiale), familia
(relatiile intime) si relatiile sociale (prietenii). Excesul in functionarea
intr-o anumita sarcind poate duce la neglijarea altora si la aparitia
problemelor. De exemplu, adictia de muncd "ajuta" persoana sa
renunte la functionarea in celelalte sarcini, cum ar fi casnicia sau
prietenii. Adesea dezamagirea, umilinta, durerea fac ca drogurile sau
alcoolul sa fie vazute ca o solutie pentru ca persoana sd se simtd mai
bine.

Cei care sufera de adictii adesea au un sentiment de gol, ce poate
fi explicat prin absenta sentimentului de apartenenta. Adictii pot avea
cei care au suferit in copildrie, care au simtit ca nu apargin: s-au simtit
neglijati si atunci apeleaza la adictie pentru a trdi o iluzie placutd. Dar
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si cei care au fost rdsfatati ajung, ca adulti, s nu suporte provocarile
vietii. Chiar daca parintii au gresit fatd de ei in copilarie, ei la fel, au
avut un raspuns gresit, ce nu a fost niciodata corectat.

Adictia este o0 scuza foarte bunad pentru neasumarea
responsabilitarii. De altfel, oamenii cu adictii sunt oameni extrem de
creativi in cautarea de solutii inedite pentru a ocoli sarcinile vietii.

4. Sindromul arderii profesionale (burnout) in profesia de
medic

In afara unei patologii propriu-zise psihice sau somatice,
inscriindu-se in limitele nosologice traditionale, din ce in ce mai multe
lucrari contemporane insistd asupra suferintei medicului, cu atit mai
mult cu cat el beneficiaza tot mai putin de gratificatiile materiale si
narcisiace care existau in epocile anterioare (Besancon G.,1999).
Acelasi autor aratd ca, comparand o populatie de aceeasi varstd si
acelasi nivel social, medicii si, in special psihiatrii au o rata crescuta de
tulburari mintale, ca: depresie, tentative de sinucidere, adictii diverse,
mai ales cea alcoolica.

In 1982, medicul canadian Lauderdale M. dedicd o monografie
sindromului de epuizare profesionali, asa-numitul ,sindrom
burnout”, care desemna epuizarea energiei si a forfelor sau resurselor
individuale, care 1i provoaca individului o scadere globala a intregului
potential de actiune. Termenul venea sd defineascd mai bine stresul
profesional (Paine W.), depresia de epuizare profesionalda sau
sindromul conducatorului stresat (Larouche). Studiile care au urmat au
conturat repede categoria profesionald cea mai afectatd de acest
sindrom: medicii. S-a constatat ca acest lucru decurgea din obligatia
permanenta a individului-medic de a-si sustine o imagine personala
idealizata, indiferent de progresul tehnologic, de lipsa unei
recunoagteri sociale corespunzitoare cu gradul de dificultate al
activitatilor pe care le desfasoara si, in sfarsit, din cauza programului
neconventional.

Dintre factorii care duc la instalarea acestui fenomen se pot
enumera: munca neurmatd de rezultate imediate, nerecunoasterea
calitatii activitatii, lipsa incurajarilor si a gratificatiei morale. In aceste
conditii, subiectul se epuizeazd pe masurd ce constatd prabusirea
propriilor iluzii in fata evidentei realitatii. Desi majoritatea autorilor
sunt de acord cd acest concept de burnout este eterogen si nu se poate
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vorbi de o patologie specifica, se acceptd un tablou clinic minim cu
urmatoarele aspecte:

- semne §i simptome somatice: Cefalee continud, tulburari
gastrointestinale, astenie, fatigabilitate;

- comportamente neobisnuite pentru  subiect. iritabilitate,
intolerantd si incapacitate de a intelege sau a fi empatic cu ceilalti,
criticism nejustificat, lipsa de incredere, atitudine de superioritate fata
de ceilalti;

- atitudini  defensive: rigiditate, negativism, rezistentd la
schimbare, pseudoactivism (subiectul petrece tot mai multe ore la locul
de muncd, dar realizeaza tot mai putin din ceea ce isi propune, fara sa
fie pe deplin constient de acest lucru). Este de asemenea acceptata
ideea ca sindromul de ardere profesionala are o evolutie stadiala:

— stadiul I, caracterizat de neliniste, confuzie si aparitia frustrarii
(individul simte ca ceva nu e 1n reguld);

— stadiul al-11-lea, caracterizat prin frustrare si nemultu-mire;

— stadiul al-111-lea, caracterizat prin apatie, renuntare si disperare.

Fard sa fie o entitate clinica precisd sindromul burnout este
soldat cu epuizare fizica si/sau psihica, depersonalizare profesionala.

Profesia de medic presupune responsabilitate inaltad in luarea
deciziilor, contact permanent cu persoane in dificultate, limitarea in
timp, perfectionare si autoinstruire pentru a tine pasul cu timpul etc. In
aceste conditii, cu atat mai mult trebuie de urmat anumiti pasi sau
metode de depasire a sindromului arderii profesional-emotionale.
Unele indrumdri ar fi:

1. Recunoaste simptomele de bornout prin ascultarea propriului
corp.

2. Reevalueaza atitudinea fatd de propria persoana, dezvoltd o
imagine de sine pozitiva.

3. Decide care domenii din viata ta sunt pioritare la moment —
serviciul, familia, relatiile amicale, viata spirituala — si acorda-le mai
multa atentie.

4. TIncearc sa fii mai rezonabil, punandu-ti scopuri realiste. Nu poti
cuprinde necuprinsul!

5. Accepta lucrurile pe care nu le poti schimba.

6. Abandoneaza rutina! Gaseste timp pentru sport, plimbari, iesiri
cu familia/prietenii in natura, la teatru, cinema etc.

7. Gindeste pozitiv si invata sa te relaxezi fizic si psihic.
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intrebiri si exercitii pentru consolidarea si autoevaluarea

cunostintelor:

1. Definiti statutul de medic.

2. Definiti notiunea medic ,, bun”.

3. Care sunt factorii de influenta stresogena pentru medici?

4. Identificati masurile de profilaxie contra factorilor stresogeni pe
care le pot aplica medicii.

5. Definiti fenomenul de adictie si indentificati principalele forme
de potentiala adictie la medici.

6. Care sunt cauzele de adictie comportamentala la medici?

7. Enumerati masurile psihoterapeutice si de consiliere in cazul
adictiei la medici.

8. Explicati sindromul de epuizare profesionald (burn-out) si cdile
de depasire a lui.
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TEMA13. PARTICULARITATILE PSIHOLOGICE ALE
OMULUI BOLNAV

Structura:

Modificari comportamentale induse de boala.

,,Rolul” de bolnav.

Atitudinea pacientului fatd de boala sa.

Tipuri de pacienti cu trasaturi psihopatologice de personalitate.

bR

Obiective operationale:

1. Analiza principalelor modificari comportamentale induse de
boala somatica.

2. Precizarea conceptului ,,a fi bolnav”.

3. ldentificarea si analiza principalelor tipuri atitudinale ale
pacientilor fata de boala lor.

4. Familiarizarea cu tipurile prinicipale de pacienti si analiza
particularitatilor lor de comportament.

Cuvinte-cheie: “rol” de bolnav; semnificatia bolii; pacient:
dominator, paranoid, obstructiv, evitant, dependent.

1. Modificari comportamentale induse de boala

Orice boald este un proces care se infiltreaza progresiv in viata
unui individ, il influenteaza atat fizic, cat si psihic, 1i sldbeste
capacitatea de adaptare si-1 determind sa adopte un alt comportament
decat cel obignuit. Boala nu trebuie privitd doar ca un simplu
eveniment personal, ci §i ca un eveniment social, deoarece nu modifica
numai conditia fizicd si psihicd a individului, ci insdsi pozitia lui
sociala in cadrul grupului.

Persoanele isi percep boala in mod diferit (spre exemplu, un
coleric 1isi poate exagera boala din cauza trasaturilor sale
temperamentale; la fel, un histrionic isi poate accentua sau chiar
simula unele simptome, pentru a fi in centrul atentiei).

Astfel, fiecare persoand isi personalizeaza boala, conferindu-i
aspect particular. De aceea exista diferente si deosebiri intre persoane
care suferda de aceeasi boald: un pacient poate fi agitat imaginandu-si
tot felul de scenarii negative privind evolutia bolii, in timp ce altul
poate fi calm si linistit, poate chiar indiferent. in aparitia bolilor
somatice anumiti factori psihici pot fi implicati, cum ar fi:
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Factori nepatologici: procese afective, cognitive, volitive,
personalitatea si comportamentul individului.

Factori patologici: tulburari comportamentale, nevroze,
psihoze, dereglari ale proceselor psihice.

Comportamentul persoanelor bolnave se deosebeste prin
anumite manifestari mai mult sau mai putin pronuntate, ca:

- schimbari de ordin relational;

- la unii dintre cei internati scad contactele cu familia; la altii
creste securitatea;

- pentru unii este un prilej de a-si analiza relatiile familiale;

- scade capacitatea de indeplinire a sarcinilor, ceea ce duce fie la
reprosuri, fie la menajare excesiva din partea celorlalti;

- scad mijloacele materiale, ceea ce antreneazd modificari in
conduita familiei;

- se limiteaza contactele cu prietenii;

- se deregleaza raporturile conjugale, afective si sexuale.

Traind starea de boala, pacientul uneori este stresat de:

ceea ce stie despre boald (complicatii, recidive);

ceea ce nu stie (teama de necunoscut);

exemplele nefericite — inductii iatrogene;

anxietatea legata de investigatii, acte terapeutice;

antecedente alergice, medicamente ce ,,nu-i fac bine”;

reinsertia familiald si profesionala (ideea de a fi o povara).
Pentru J. Delay si P. Pichot, elementele comportamentului
modificat al bolnavului sunt urmatoarele:

a) Dependenta in boald: slabiciunea si suferinta bolnavului fac ca
altii sa se ocupe de el, acesta gasindu-se intr-0 stare mai mult sau mai
putin pronuntata de dependenta.

b) Evadarea sau evaziunea: unele boli favorizeazd aparitia unor
forme de evaziune, reprezentind pentru pacienti modalitati de
rezolvare a unor dificultati personale. Aceste manifestari pot prelua
urmatoarele forme:

- retragerea: Ingustarea orizontului bolnavului si suprimarea
multora dintre legaturile sale cu mediul;

- introversia: inchiderea in sine si localizarea intereselor asupra
propriei sale persoane;
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- regresiunea: dependenta fata de medic face ca bolnavul sa adopte un
comportament de tip infantil.

c) Exaltarea eului. Se manifesta prin urmatoarele aspecte:

- narcisismul: exaltarea in cursul evolutiei bolii a sentimentului
propriei sale valori, la care se adauga dorinta de a fi ocrotit, ajutat si
iubit;

- demonstrativitatea: consta, ca si narcisismul, in adoptarea unui
statut social ,,in boald" ca importantd (bolnavul devine un ,,caz
interesant");

- valorizarea statutului social: cu cat bolnavul are un statut social
mai inferior, cu atat nevoia lui de valorizare prin boala creste.

Comportamentul de bolnav presupune capacitatea individului
de a-si percepe starea de boala, de a o interpreta adecvat si de a lua
decizii care faciliteaza insinatosirea. Acest comportament poate oscila
intre un pol de normalitate si unul de exagerare, catastrofizare.

Printre factorii de mentinere a comportamentului de bolnav
se enumera:

e Trasaturile de personalitate (depresia, hipocondria, anxietatea).

e Educatia (invatati sd se plangd, sau dimpotriva, sd nu spuna
nimic).

e Modelul cultural.

e Starea socioeconomica (asigurarile de sanatate etc).

e Beneficiile secundare.

2. ,,Rolul” de bolnav

Orice boald presupune anumite decizii sau alegeri, care sunt
influentate, in cea mai mare masura, de factori cu caracter
sociocultural si sociopsihologic, printre care modul in care priveste
comunitatea rolul de bolnav, sensibilitatea fata de durere, reactiile fata
de boala etc. Cele mai frecvente dintre aceste reactii sunt: negarea
bolii, agresivitatea, regresiunea, egocentrismul si anxietatea.

Odata cu validarea rolului de bolnav, individul dobandeste un
nou atribut specific acestui rol, devenind pacient prin stabilirea
contactului cu institutiile de ingrijire medicald. insa nu toti bolnavii
devin pacienti; multi dintre ei prefera sa se Ingrijeasca singuri sau sa
se adreseze, pentru ingrijire unor persoane din afara sistemului
medical.
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Rolul de bolnav implicd un comportament specific, definit de T.
Parson prin:

- scutirea de responsabilitatile rolurilor sociale;

- drept la ajutor din partea celorlalti (poate varia intre asumarea
exageratd a rolului de bolnav si respingerea dreptului la ajutor datorita
generarii unui complex de inferioritate);

- obligatia bolnavului de a considera starea sa indezirabila si a
coopera pentru vindecare;

- obligatia pentru bolnav de a cere ajutor specializat, competent
pentru vindecare, ceea ce implica acceptarea diagnosticului si mai ales
a tratamentului.

La modul general, ,,a fi bolnav” inseamna:

- sa te afli in stare de slabiciune, boala fiind aproape de suferinta
si limitare a posibilitatilor fizice, uneori chiar invaliditate;

- sate afli in situatie de dependent3;

- sa resimti anumite sensatii de disconfort sau durere, care
reprezinta un simptom-tip al starii de boala si care reflecta situatia de
slabiciune si de dependenta.

Starea de ,,a fi bolnav” presupune a lua contact cu institutiile
medicale, cu unul sau mai multi medici, cu personalul medical
auxiliar. Contactul cu institutiile sanitare, cu ierarhizarea functionala a
asistentei medicale poate fi dificil de suportat, mai ales pentru subiectii
pana atunci perfect sanatosi. In cazul spitalizarii, schimbarea totala a
mediului ambiental, pierderea contactului cu familia, patrunderea in
microuniversul spitalicesc, confruntarea cu relatiile noi din salon,
sectie, cu situatii neobisnuite (suferinta celorlalti, atitudinea
personalului medical, regimul alimentar diferit, programul nou) fac ca,
cel putin in primele zile, bolnavilor si le creasci nelinistea si
anxietatea.

Subiectivitatea bolnavului se reflecta in conceptia despre boala
pe care si-0 face fiecare individ si in modul siau de a se exprima prin
intermediul ei si de a trai. Se poate vorbi despre un ,,stil individual” de
a fi bolnav.

Notiunea de vindecare este strans legata de cea de sanatate.
Bolnavul trebuie sa invete sa traiasca cu ,,fragilitatea” sa, cel putin
potentiald si sa utilizeze mai bine ansamblul de capacitati defensive,
fizice, psihice, medicamentele fiind adesea un suport pretios, chiar
indispensabil, pentru acestea.
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In aceastd adaptare, un rol important ii revine medicului, cu
ajutorul caruia bolnavul va invata mai bine sa se cunoascd si sa
perceapa situatiile susceptibile sa genereze repercusiuni asupra starii
lui de sanatate. Cu ajutorul medicului (si in functie de atitudinea pe
care acesta 0 dezvolta fata de bolnav), pacientul invata sa vorbeasca
despre emotiile lui, in vederea adaptarii la noua situatie existentiala.

Boala e insotita de o serie de modificari de comportament induse
de boala. Orice rana, orice boala implica o reactie de protectie, reactie
naturala a oricarui organism.

Una dintre modalititile de comportament de protectic a
organismului este regresia. In cazul in care preia un asemenea
mecanism de protectie, persoana bolnava adoptd un comportament
infantil caracterizat prin:

- reducerea intereselor — pacientul traieste in prezent si in viitorul
apropiat, limitindu-se la lucrurile cele mai importante pentru el;

- egocentrism — persoana bolnava judecd lumea prin raportare la
ea 1nsasi si prin prisma suferintei sale.

- dependenta de medic si de anturaj, de la care asteapta sa fie
ingrijit; bolnavul comportandu-se ca un copil care cauta o ,,mama
buna”;

- Intoarcerea la satisfactii arhaice: somn sau cautarea unor
satisfactii care pot favoriza alcoolismul sau consumul excesiv de
medicamente;

- un mod de gdndire magic, ilogic, cu supraestimarea atot-
puterniciei medicului, a medicamentelor sau a bolii.

Regresia sau limitarea cdmpului de actiune a pacientului are si
efecte pozitive, ea fiind, de reguld, foarte utila §i chiar necesara. Ea
inseamna:

- abandonarea grijilor si exigentelor cotidiene si recentrarea
fortelor pe sine. Aceste forte vor fi esentiale in lupta impotriva bolii si
in evitarea vulnerabilizarii bolnavului;

- acceptarea ajutorului si a sustinerii din partea anturajului si
absenta opozitiei la bunul mers al tratamentului.

Refuzul adoptérii rolului de pacient reflecta adesea teama de a
regresa, de a fi indus intr-o pasivitate excesiva. Refuzand sa fie ingrijit
de catre anturaj si, astfel, eliberat de tensiunile sale excesive, bolnavul
se condamna la o supraadaptare foarte costisitoare pentru sanatatea sa.
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De la aceasta supraadaptare, bolnavul poate trece brusc la un nivel
crescut de dezorganizare.

3. Atitudinea pacientului fata de boala sa

Din punct de vedere psihologic, boala este perceputa ca o stare
negativa, pe cand sandtatea, ca 0 Optiune pozitiva, de siguranta. Boala
implicd senzatia de suferintd si slabiciune, in plus, intervine si
anxietatea legata de amenintarea sanatatii si a vietii bolnavului.

Un aspect important este legat de modul de comportament al
pacientului fatd de propria sa boala. In sensul acesta, trebuie eliminati
factorii anxiogeni prin urmdtoarele mijloace: increderea in medic;
inspirarea curajului de a depasi situatia dificila indusa de boala;
oferirea sperantei; confirmarea optimismului prin rezultate terapeutice
pozitive; sustinerea emotional-afectiva.

Orice boald, indiferent ele natura sa (somaticd, psihica sau
psihosomaticd), este insotitd de o anumita stare de spirit a bolnavului
respectiv, fapt care se concretizeaza in ,,psihologia bolnavului". Din
punct de vedere medical si psihoigienic, suntem absolut obligati sa
tinem seama de aceste aspecte, intrucat de ,,moralul bolnavului", de
starea sa psihicd legatd de evolutia bolii, depind in mare masura
succesul terapeutic, acceptarea de cdtre pacient a procedeelor
terapeutice si stabilirea unor relatii pozitive de comunicare-colaborare
intre medic si bolnav 1n scopul alinarii suferintei.

Aflarea diagnosticului unei boli este insotita de o serie de reactii
emotionale. Acestea pot fi:

- anxietate (inainte de diagnostic, teama legata de proceduri
medicale, de evolutia bolii);

- furie (fatd de starea de depersonalizare tipica mai ales in mediul
spitalicesc, fata de ,,soarta nedreapta”);

- depresie (cauzata de pierderea controlului, a independentei, a
rolului social activ);

- lipsa de sperantd, de incertitudine a viitorului;

- Insingurare (In experienta bolii, pacientul simte cad nu este
inteles, ca intre el i cei sdnatosi s-a interpus o distanta psihologica);

- neajutorare (cauzatdi de dependenta fata de alte persoane,
pierderea sentimentului de control asupra propriei vieti);

- pesimism privind evolutia bolii, a eficientei tratamentului,
demisia in lupta cu boala.
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Confruntandu-se cu simptomele care anunta o stare de boala,
subiectul poate dezvolta mai multe modalitati de reactie:

a) Recunoagterea bolii si acceptarea situatiei de bolnav, cu doua
variante:

e varianta realista, rationala — un individ echilibrat emotional, cu
un nivel de cultura sanitara satisfacator si fara probleme existentiale
,presante” recunoaste boala si situatia de dependentd generata de
boala;

e constiinta disproportionata a bolii fatd de substratul organo-
lezional (supraestimarea sau subestimarea simptomelor bolii).

b) Adaptarea reprezinta reactia pe care medicul o valorizeaza si 0
asteapta de la pacient. Aceasta presupune o adaptare supla si
echilibrata a bolnavului, care-i permite sa-si schimbe modul obisnuit
de reactie fara ca acest lucru si ducd la dezorganizare psihica.
Adaptarea inseamna ca reactia depresiva provocata de boald a fost
elaborata si controlata de catre pacient si ca acesta a realizat un nivel
de regresie acceptabil: suficient pentru a accepta dependenta normala
si necesara, dar suficient de controlata pentru ca bolnavul sia nu-si
satisfaca in boala nevoi pe care nu si le poate satisface in stare de
sanatate. Adaptarea se poate realiza in mai multe feluri, dintre care se
disting doua moduri de reactie adaptativa:

e O stare de mare dependenta in raport cu medicul, care este
resimgita de catre pacient ca ,,mama buna”, de la care asteapta atentie
si grija. Aceasta atitudine este perceputa uneori de medic ca excesiva,
dar necesara bolnavului.

e O atitudine regresiva si revendicativa, care ilustreaza dificultatea
pacientului de a-si accepta starea de dependenta si de a-si manifesta
emotiile. Pentru unii pacienti, insa, aceasta este singura cale de a-si
salva onoarea si stima de sine. Acesti bolnavi critici in raport cu
ingrijirile, cu medicamentele (si cu efectele secundare ale acestora),
incercand adesea sa preia controlul relatiei, au, in mod paradoxal,
sanse mai mari de vindecare. Reactiile lor pot reflecta, de fapt, 0 mai
buna capacitate de defensiva. Asistentii medicali trebuie sa surprinda
semnificatia acestor atitudini, sa aprecieze valoarea adaptativa a
acestora, ceea ce va duce la evitarea unor reactii defensive ale
pacientilor.

c) lgnorarea bolii, care apare in conditii de:

237



- nivel redus de cultura sanitara;

- boala psihica;

- boala neurologica — anosognozia;

- ignorarea bolii datorita centrarii atentiei asupra altor probleme.

d) Negarea, refuzul starii de boald.

Unii bolnavi refuza boala, mai rar in mod constient si deschis,
cel mai frecvent printr-o negare inconstienta, adesea camuflata sub un
pseudorationalism, care se poate traduce prin refuzul de a se supune
exigentelor tratamentului, prin persistenta unor atitudini nocive, printr-
o activitate excesiva. Uneori un asemenea mecanism defensiv apare in
starile terminale ale unor maladii mortale. Negarea poate avea
consecinte grave prin refuzul ingrijirilor si prin ignorarea totald a
pericolului, indiferent de comportamentul medicului. Aceasta negare
este adesea expresia unei profunde fragilitati psihice, subiectul
protejandu-se impotriva situatiei nefavorabile (bolii) prin recurgerea la
acest mecanism arhaic. Reactia de negare poate aparea datorita unor
conditii cum sunt:

- dificultatea de a-si modifica modul de existenta din cauza bolii;

- amanarea ,,deciziei” pe baza sperantei in caracterul ei trecator, in
conditiile in care individul nu-si permite (din cauze economice,
profesionale etc.) sa se imbolnaveasca;

- autoamagirea, prin mecanisme inconstiente de aparare, la
simptome care sugereaza o boala grava.

e) Reacria persecutorie, care este adesea consecinta negarii. Pentru
a evita depresia, bolnavul proiecteaza cauza nefericirilor sale: cineva ii
vrea raul, este insificient ingrijit sau remunerat etc.

f) lzolarea se traduce prin absenta aparenta a afectelor, a emotiilor,
in conditiile constientizarii bolii. Bolnavul vorbeste despre maladia sa
in termeni stiintifici, se documenteaza intens pe tema bolii §i pare a se
simti mult prea bine in raport cu conditia sa. In spatele acestei
atitudini, afectele reprimate sunt lasate la voia Intamplarii §i pot avea
efecte nefaste. De asemenea, 0 supraadaptare a bolnavului predispune
la tulburari psihosomatice si poate duce la o agravare secundara a bolii.

g) Depresia. Semnele clinice ale depresiei se pot confunda cu cu
cele ale regresiei, pe care le insotesc, de obicei. Depresia adauga la
regresie o tonalitate psihica particulara, caracterizata printr-o traire
psihica de devalorizare, de incompletitudine, un sentiment de fatalitate,
cu abandonarea oricarei sperante si absenta revoltei.
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Depresia necesita un tratament specific. Ea este adesea mascata
de atitudinile reactionale ale pacientului sau se poate ascunde in
spatele unor plangeri exagerate si nesfarsite, care, dincolo de
iritabilitatea pe care o trezesc in anturaj, au valoarea unor solicitari de
ajutor.

Toate aceste atitudini se datoreaza faptului ca pacientul
reactioneazd la boala care il afecteaza, ca la “BOALA SA”, adica
raspunde la ea cu intreaga sa personalitate. Acest lucru este cunoscut
sub notiunea de complicitate cu boala sa. Aceasta complicitate poate
juca un rol in declansarea maladiei sau se poate manifesta doar
ulterior, dupa instalarea bolii.

Relatia bolnavului cu boala sa poate fi explicata si prin
»beneficiile” maladiei. Acestea pot fi:

a) Beneficii primare — acestea joacad un rol in declangarea bolii sau
a unui eventual accident, drept cauza sau ca factor favorizant. Aceste
beneficii primare se refera la imbolnavire ca solutie pentru o situatie de
tensiune internd insuportabila.

b) Beneficii secundare — reprezintd consecinte ale bolii, fara a
interveni direct In geneza acesteia. Ele pot favoriza instalarea in boala
a subiectului i devin un factor de perenizare.

Unele dintre aceste beneficii sunt constiente si recunoscute de
bolnav. Ele vizeaza obtinerea unor satisfactii sau a unor beneficii
imediate. Un aspect important este faptul ca acest beneficiu secundar
constient, care poate aparea ca motivatie sau ca si cauza a prelungirii
unor boli, functioneazi, in general ca un ecran care mascheaza
beneficii sau nevoi mult mai profunde.

Aceste beneficii secundare constiente reprezintd compensarea
sociala a bolii. Ele sunt institutionalizate, admise, cu conditia ca
bolnavul sa-si asume statutul de bolnav.

Alte beneficii sunt incongtiente, permitand:

e sustragerea de la relatii frustrante, care-l pun pe bolnav in fata
unor exigente excesive;

e favorizarea introversiei, prin retragerea din cadrul anturajului si
concentrarea pe propriile senzatii, emotii, care dobandesc o importanta
majora;

e retragerea in imaginar si in gandirea magica: adultul normal
trebuie sa actioneze in lumea logica si rationala, in timp ce bolnavul
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are libertatea de a visa, de a fantazma si de avea o perceptie oarecum
infantila asupra lumii;

e recunoasterea statutului de bolnav, de catre medic si persoanele
apropiate, ceea ce-i confera o pozitie privilegiata, devenind important
si protejat.

Toate aceste satisfactii sunt datorate in parte regresiei, dar sunt
legate, de asemenea, de unul dintre avantajele principale ale bolii si
care-l determina adesea pe bolnav sa doreascd si o prelungeasca:
dependenta, pasivitatea, maternajul.

Dupa ce subiectul recunoaste existenta bolii, existd o serie de
atitudini de suferinta si fata de situatia de bolnav:

- atitudinea combativa in raport cu boala, care duce la cea mai
buna colaborare medic — bolnav;

- atitudinea de resemnare si dezinteres fata de starea proprie;

- refugiu in boala, generat de beneficiile secundare;

- atitudinea problematizanta — boala raportatd la coordonatele
existentiale in care subiectul este implicat (poate lua forma unor
sentimente de vinovitie) sau in care sunt implicate alte persoane (poate
duce la o forma de personificare a agentului patogen: cineva i-a facut
farmece, magie neagra etc.);

- atitudini de valorificare superioara a situatiei de bolnav (reactii
de depasire a maladiei), care devine un experiment de autocunoastere;

- atitudinea de ,rea folosire a bolii”, in sensul aprofundarii in
suferinta, agitatie si anxietate, care este justificata pentru bolile foarte
grave, dar mai putin justificata in cazul supraestimarii unor afectiuni
usoare.

Modul in care boala este perceputd este relevant pentru
intelegerea reactiilor si a formei de coping (depasire). Psihiatrul
canadian Lipowski (1987) identifica cateva semnificatii atribuite bolii
de catre o persoana (Baban, 2002).

Boala ca experienta umana fireasca. Pacientul accepta boala ca
o experientd de viata prin care trebuie si treci si s faci fata. in general,
o astfel de interpretare duce la ajustari active, flexibile, rationale.

Boala ca inamic. Pacientul percepe boala ca pe o ,,invazie”, ca
pe o fortd inamica care a ,,cucerit” organismul. O astfel de interpretare
poate declansa fie frici si anxietate, fie furie si revolta. In primul caz,
atitudinea pacientului poate fi de resemnare si capitulare, iar in cel de-
al doilea, — de mobilizare a resurselor pentru a lupta cu boala.
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Boala ca pedeapsa. Boala poate fi perceputa ca fiind o pedeapsa
dreapta, meritata datoritd faptului cd nu a respectat careva reguli de
viata, mai ales pentru o persoana religioasa.

Boala ca esec. Unii pacienti percep boala ca un semn de
slabiciune personald, de care se simt jenati. Astfel, vor incerca sa
ascunda boala. Pentru acestia confruntarea cu situatia de ,,slabiciune”
este atat de dureroasa incat, uneori isi neagd maladia. In consecintd, se
comporta ca si cum nimic nu s-ar fi intdmplat.

Boala ca eliberare. Boala poate fi si o solutie pentru unele
probleme cu care se confrunta persoana (de ex., nemultumire de sine
pentru neampliniri profesionale). Pentru a evita confruntarea cu
situatia conflictuala, persoana se refugiaza in rolul de bolnav. Acesta 1i
ofera posibilitatea de a rationaliza situatia: ,,Nu am putut sa fac mai
mult, deoarece m-am imbolnavit”; sau de a se sustrage unor sarcini i
responsabilitati care 1i revin. Discutiile unui astfel de pacient vor fi
centrate pe boala sa, pe diagnostic, pe restrictiile pe care i le impune
afectiunea.

Boala ca strategie. Maladia poate avea o0 serie de beneficii
secundare; bolnavul obtine mai multd atentie din partea familiei. Ea
poate fi utilizata ca strategie si pentru a obtine avantaje materiale.

Boala ca pierdere iremediabila. Unii vad boala ca o catastrofa,
ca ceva ce nu mai poate fi recuperat. Convingerea ca viata nu mai
meritd a fi traitd este relativ frecventa la persoanele care percep boala
ca o pierdere iremediabila. Aceste persoane au un risc crescut pentru
suicid, mai ales daca boala este una serioasa.

Boala ca valoare. Maladia poate deveni o situatie de invatare —
te invatd sa pretuiesti ceea ce este cu adevarat important in viata. Ea
determind la unii oameni o reevaluare a valorilor personale, o noud
imagine asupra vietii. Orgoliile marunte, cedeaza valorilor spirituale,
estetice, afective. Sunt cazuri cand pacientii ajung la ideea: ,,Boala m-a
invdgat cdt de importantd este familia sau micile bucurii ale vietii”.

Modul in care bolile sunt recunoscute si denumite depinde de
cultura in care traim. Exista conceptii laice despre fiecare tip de boala
(de ex., daca 1iti curge nasul si ai febra — esti racit). Uneori datorita
acestor credinte de sim{ comun oamenii nu recunosc o boald si se
prezinta mai tarziu la medic.

Un rol important in adaptarea la maladie 1l reprezinta perceptia
cauzelor care au declansat-0. Aparitia unei boli presupune reactii de
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teama si nesiguranta. In acest caz oamenii nu pot decét si se intrebe
“De ce eu 7 ,,Ce a provocat aceastd boala?”, incercand sa caute un
sens 1n ceea ce se Intdmpla.

In literatura de specialitate gisim trei tipuri de atribuiri ale
cauzelor unei boli (Bulman, 1988): locusul cauzalitatii, stabilitatea
cauzei, controlabilitatea cauzei.

Locusul cauzalitatii se referd la perceptia cauzei ca fiind interna
(dependentd de persoand) sau externd (dependentd de mediu, soarta,
Dumnezeu sau personalul medical).

Stabilitatea cauzei se refera la persistenta in timp a motivului
care a declansat boala; aceasta poate fi perceputd ca stabild sau
instabila.

Controlabilitatea cauzei reflecta masura in care persoana crede
cd poate controla factorii care au determinat boala. O interpretare
frecventa care apare la persoanele bolnave este autoblamarea pentru
cele intamplate.

Cercetarile efectuate pana acum aratd ca principala caracteristica
a celor care depasesc emotional un eveniment traumatic constd in
modul in care evenimentul este integrat in istoria de viata si strategiile
cognitive pe care persoana le foloseste pentru a se adapta la noul statut
(Janoff-Bulman, 1992). De asemenea, S-a observat cd persoanele
optimiste se adapteaza mai bine la boald decat cele pesimiste (Roesc si
Weiner, 2000).

Perceptia controlabilitatii influenteazd modalitatea de coping
aleasd. Exista doua modalitati de coping (depasire) a evenimentului
stresant:

- coping centrat pe problemad;
- coping centrat pe emotie.

Copingul centrat pe problema se refera la tendinta persoanei de a
produce modificari in mediu pentru a se adapta la noua situatie.
Copingul axat pe emotie defineste tendinta persoanei de a se centra pe
modificarea emotiei fata de noua situatie.

O modalitate de coping poate fi considerata eficientd sau
ineficienta in functie situatie si de adaptarea la aceasta. De exemplu, in
cazul unui deces, negarea, ca mecanism defensiv, poate fi 0 modalitate
eficientd pe termen scurt, persoana avand timp pentru a-si aduna
resursele necesare, dar ineficientd pe termen lung, fiindcd persoana
pierde capacitatea de a analiza obiectiv realitatea.
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Contributia persoanei bolnave la ameliorarea starii sale
constd in urmatoarele:

1. Este necesar sa ceara consultarea medicilor, una sau doua opinii,
sa intrebe fara teamd ca va fi considerat incompetent; (a intreba
medicul despre boala este firesc) si astfel va putea fi capabil sa lupte,
sd se mobilizeze pentru a parcurge cu succes procesul terapeutic.

2. Sa ceara tratament si sa-i fie administrat tratamentul adecvat
bolii, explicandu-i-se efectele acestuia.

3. Sa ceara ajutor psihoterapeutic, deoarece un medicament isi face
mult mai bine efectul daca psihicul nu-l saboteaza prin ganduri
negative disfunctionale. Corpul se mobilizeazad mai bine atunci cand
mintea da comenzi rationale.

4. Sa fie congtient cid e necesar sa renunte o perioada sau definitiv
la anumite activitati pentru a nu extenua organismul.

5. Sa ceara suport afectiv de la familie si de la prieteni.

6. Sa aiba increderea ca se va vindeca si sa contribuie efectiv la
vindecarea sa.

4. Tipuri de pacienti cu trasaturi psihopatologice de perso-
nalitate

Este pe deplin recunoscut astazi rolul important al comunicarii in
etiologia si tratamentul diverselor tulburari psihopatologice. Inca de la
inceputul stabilirii aliantei terapeutice, apar unele probleme legate de
procesul de terapie a pacientilor, care decurg direct din caracteristicile
personalitatii medicului si a pacientului. Din aceastd perspectiva,
putem contura unele tipuri "dificile" de pacienti:

Pacientii dominatori. Etichetati drept increzitori in sine,
dominanti si competitivi, autoritar-despotici, acesti pacienti contin
trasaturi ale personalitatii narcisiste si obsesivo-compulsive. Pacientii
dominatori dovedesc o lipsa de empatie manifestatd intr-0 mare
varietate de contexte. Se caracterizeaza prin modul lor autoancrezator
si coercitiv de interactiune cu ceilalti, fiind independenti, energici si,
intr-o anumita masura, atragatori.

in vederea motivarii acestor pacienti pentru psihoterapie,
terapeutul ar trebui sa-i trateze intr-o maniera curtenitoare si plina de
respect. Adeseori, apar dificultati in asumarea rolului lor de pacient.
De aceea, terapeutul trebuie sa-i asculte cu interes, sa le ofere
recomandari si sd respecte modul in care s-au descurcat pana la
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momentul de fatd. Propunerile pentru schimbare trebuie prezentate
intr-o asemenea maniera incat sa li se ofere mereu posibilitatea de a
face o alegere.

Pacientii paranoizi. Etichetati drept "reci", seriosi, critici,
rezervati si defensivi, acesti pacienti contin trasaturi ale personalitatii
paranoide si antisociale. Pentru acestia, lumea apare ca fiind
amenintatoare §i ostila. Nu au incredere 1n altii pentru ca se tem de
faptul ca informatiile vor fi folosite impotriva lor. Hipervigilenti, iau
masuri de protectic impotriva oricirei amenintiri percepute.
Sinceritatea, loialitatea si fidelitatea altora sunt puse la indoiala.
Manifestd o dorintd excesiva de a fi independenti, mergand pana la
culmea egocentrismului §i a importantei de sine exagerate. Acesti
pacienti trebuie sa fie antrenati in terapie cu mare grija. Un terapeut
care nu dovedeste un bun autocontrol poate submina increderea
pacientului in procesul psihoterapeutic. Terapeutul trebuie sa fie
curtenitor, atent in alegerea cuvintelor, foarte clar in oferirea
informatiilor, dar si tolerant, fard a adopta un comportament submisiv
sau, dimpotriva, un aer de prea mare autoritare si prestigiu.
Moralizarea pacientilor sau expunerea punctelor de vedere personale ar
trebui evitate pe cat posibil. Utilizarea sugestiilor indirecte, precum si
acceptarea lumii "paranoide" a pacientilor lor reprezinta un mijloc
eficient de "Inrolare" a acestora in terapie. Teama paranoidului de a-Si
pierde independenta si puterea de a domina evenimentele trebuie
manevratd cu mare abilitate.

Pacientii obstructivi. Acesti pacienti par ostili si neimplicati,
rebeli-neancrezitori, manifesta trasaturi ale urméatoarelor tulburari de
personalitate: pasiv-agresiva, antisociala si schizotipald. Acestia au
serioase probleme in conformarea la normele sociale si in indeplinirea
sarcinilor profesionale. Imprevizibili si explozivi, adeseori creeazd o
distanta fata de ceilalti, simtind o lipsa de apreciere din partea acestora.
Avand o autostimd redusa si abordand o atitudine cinica, isi exprima
opozitia fie deschis, fie prin continue amanari ale sarcinilor. Cu toate
acestea, pacientii obstructivi au nevoie de o abordare toleranta si plina
de rabdare din partea medicului. Daca terapeutul este criticat de catre
pacientul sau, este preferabil sa abordeze serios acest lucru,
exprimandu-si regretul, in locul adoptarii unui comportament defensiv.
Abordarea acestor pacienti nu trebuie sa fie coercitiva; ar fi de preferat
sa li se ofere posibilitatea de a-si formula propriile opinii. De-a lungul
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desfagurarii psihoterapiei, este preferabil ca terapeutul sa le ofere
sugestii indirecte de continuare a tratamentului. De asemenea, este
important ca descrierile, exemplele si formulele sugestive oferite de
terapeut sa concorde cu ideile si nevoile reale ale pacientului. Numai in
acest mod, pacientul obstructiv va fi pregatit sa coopereze.

Pacienyii evitanfi. Acesti pacienti se prezinta drept inhibati,
nesiguri §i submisivi, manifestd trasdturi ale tulburarilor de
personalitate evitante si obsesiv-compulsive. Rigizi, pasivi si egoisti, ei
considera ca au probleme si conflicte serioase care nu pot fi rezolvate
de alte persoane. In general, nu sunt dispusi si intre in relatii decat
dacd li se oferd o garantie fermd de acceptare necritica.
Comportamentul lor social este stingaci, nesigur si nonasertiv. Luarea
de decizii este evitatd, amanatd din cauza unei frici insolite de a nu
face vreo eroare. Au o mare nevoie de a fi asertivi, dar 1i impiedica
inhibitiile si indoielile lor. Extrem de perfectionisti, propriile lor
greseli sunt comparate cu idealuri inalte pe care si le fixeaza. Ca
urmare, au tendinta de a se simti vinovati si de a se autopedepsi.
Uneori, terapeutii pot deveni descurajati si iritati din cauza
pesimismului si modelului comportamental rigid adoptat de aceasta
categorie de pacienti. Este foarte important ca terapeutul sa manifeste
rabdare, intelegere, interes fata de bolnav si sa nu fixeze obiective
terapeutice prea inalte. Cu un asemenea tip de pacient, psihoterapia ar
trebui sd se desfasoare in pasi mici i concreti. Terapeutul trebuie sa
ramana empatic, prietenos si intelegator, sa se abtina sa insufle prea
multa speranta sau sa adopte un comportament mult prea directiv fata
de partenerul sau de relatie. Dimpotriva, psihoterapeutul poate adopta
un stil chiar mai pasiv decat pacientul sdu. Important este sa sugereze,
intr-0 maniera indirectd, modul in care schimbarea terapeutica este
posibild, chiar dacd pacientul nu este inca pregatit pentru aceasta
schimbare.

Pacientii dependenti. Acesti pacienti sunt considerati submisivi
si pasivi. Se gasesc intr-o continud cautare de suport afectiv,
manifestand o dependenta excesiva fata de altii. In general, au putine
ambitii §i pretentii, putin entuziasm 1n ceea ce intreprind si tind sa
supraaprecieze calititile celorlalti. In contactele interpersonale
manifestd o atitudine critica si rejectantd, dar, in acelasi timp, sunt
cupringi de teama de a nu fi abandonati. Prin comportamentul lor,
stimuleaza hiperprotectie si dominare din partea persoanelor cu care
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intrd in contact. Usor de lezat prin critici sau dezaprobare, au
dificultati in a-si formula propriul lor punct de vedere sau in a fi
asertivi. De asemenea, manifestd o incredere de sine scézutd, precum si
dificultati in luarea deciziilor sau in asumarea responsabilitatii.

Prin faptul ca sunt anxiosi, acesti bolnavi pot fi motivati in
terapie prin oferirea unui mediu cit mai afectuos si mai suportiv.
Increderea de sine poate fi intiritd prin cat mai multe feedbackuri
pozitive oferite de medic. Prin urmare, terapeutul ar trebui sa
mentioneze In permanenta aspectele care merg bine in terapie, dar si
circumstantele care au dus la esecurile pacientului. In mod alternativ,
pot fi punctate "dezavantajele” si "pericolele" care atrag dupa sine
schimbarea, intdrindui-se, In acest mod, responsabilitatea pacientilor
pentru propria lor insénatosire.

intrebiri si exercitii pentru consolidarea si autoevaluarea

cunostintelor:

1. Enumerati factorii psihici implicati in bolile somatice.

2. Definiti notiunea ,,rol” de bolnav.

3. Definiti notiunea comportament de bolnav.

4. Care sunt factorii de mentinere a comportamentului de bolnav?

5. Enumerati reactiile emotionale a pacientului la aflarea unui
diagnostic.

6. Definiti semnificatiile atribuite bolii de catre o persoand, expuse
de Lipowski.

7. Explicati contributia persoanei bolnave la ameliorarea starii sale
de sanatate.

8. Analizati tipurile principale de pacienti ,.dificili”: dominatori,
paranoizi, obstructivi, evitanti, dependenti.
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TEMA 14. ELEMENTE DE PSIHOPROFILAXIE SI
PSIHOIGIENA A VIETII COTIDIENE

Structura:

Calitatea vietii §i sanatatea.

Psihoprofilaxia bolilor psihice si somatice.
Modele de educatie a sanatatii organice si mintale.
Psihoigiena individuala si cea colectiva.

bR

Obiective operationale:

- Conturarea intelegerii actuale a sanatatii si bolii, ca produs a tot
ceea ce este si tot ceea ce face persoana in comunitate;

- Precizarea conceptelor: mod de viata sanatos, calitate a vietii;

- Argumentarea rolului pe care il joaca suportul social 1n sanatate
si boala;

- Analiza modelelor de educatie a sanatitii;

- Dobandirea cunostintelor despre metodele de psihoigiena
individuala.

Cuvinte-cheie: sanatate mintald; igiena mintala; model
psihoprofilactic; calitatea vietii; comportament cu risc pentru sanatate;
comportament prosanogen; psihoterapie; consiliere psihologica.

1. Calitatea vietii si sinatatea

Astazi, un numar tot mai mare de psihologi se ocupa de
promovarea unor strategii psihologice care sd contribuie la sanatatea
mintald a oamenilor, sd Tmbunatateasca ceea ce numim calitatea vietii
umane. Pornind de la ideea ca, sanitatea fizica este direct dependenta
de starea psihologica a omului, se elaboreazd diverse programe de
sanatate mintald, accentul deplasiandu-se de la psihoterapie la
consilierea psihologica.

Astfel, principiile psihologice se transforma in deprinderi de
viata de a face fata stresului, care se pot invata. Atentia cercetatorilor
fata de acest gen de probleme a aparut din necesitatea de a gasi solutii
la criza de valori de care sufera multi oameni din societitile de
consum. Psihologul C. Rogers (1902-1987) vorbeste despre "revolutia
linistita" prin care intelege ca tot mai multi oameni au tendinta de a-si
lua propriul destin in mana, de a-si controla corpul si mintea, de a-si
rezolva propriile probleme.
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Daca bolile de civilizatie in perioadele anteriorare celei
contemporane se conturau in spatiul patologiei infectioase (virotice,
microbiene sau parazitare), in perioada contemporand acestea se
contureaza in spatiul patologiei cronice degenerative. Cele cu pondere
mare in acest cadru sunt urmatoarele:

- boli cardiovasculare cronice degenerative: ateroscleroza,
cardiopatia ischemica, hipertensiunea arteriala;

- neoplaziile maligne; cancerul reprezinta a doua cauzi de
mortalitate la nivel mondial in momentul de fata;

- dependenta de substante; comportamentele adictive in
ansamblul lor si in marea lor varietate;

- maladii metabolice cronice degenerative: obezitatea, diabetul
zaharat;

- boli de civilizatie in sfera digestiva: problematica gastritelor
acute si cronice, a ulcerelor, frecventa mare a cariilor dentare la omul
contemporan, colonul iritabil,

- boli de civilizatie in sfera respiratorie: bronhopneumopatia
cronica obstructiva;

- patologia geriatricd.: afectiuni degenerative specifice varstei
precum prevalenta crescutd a suferintelor cardiovasculare, a
cancerului, tulburari ale functiilor psihice;

- accidentele, sub multiplele lor forme, specific contemporane:
intoxicatii accidentale sau din intentiec suicidara, accidente
profesionale, abuz de medicamente, accidente rutiere, agresiuni fizice;

- iatrogenozele, prin interventie de diagnostic, terapeuticd sau
chirurgicalg;

- sandtatea mentald contemporand: unii specialisgti OMS
apreciaza depresia ca problema de sanatate publica a secolului XXI.

Confortul suplimentar obtinut de omul contemporan ca urmare a
cresterii standardului de viatd este insotit de cresterea ponderii
sedentarismului, a comportamentelor adictive cu sporirea varietatii
acestora; supraalimentatie, automedicatie si supramedicatie, cu
expunerea pe scara larga la violenta simbolica in contextul consumului
de mass-media.

Astfel, conform evaludrilor realizate de OMS, ponderea celor
patru variabile generale ale sanatatii si bolii in ceea ce priveste cauzele
de deces in tarile dezvoltate, sunt urmatoarele:

- factorii de ordin biologic: 25 %;
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- factorii de mediu: 15%;

- stilul de viata: 50 %;

- asistenta medicala (resurse si acces la resurse): 10%.

Calitatea vietii se refera la factorii care configureaza viata la
nivel de sadnditate, de conditii economice, de climat sociocultural, de
satisfactie la nivel psihologic si spiritual, de calitate a mediului natural.
Toate acestea isi pun amprenta intr-o maniera complexa si asupra starii
de sanatate.

Din acest continut complex al conceptului de calitate a vietii, pot
fi nsd desprinse cateva dimensiuni care vizeaza in mod direct
sanatatea si boala. Acestea sunt:

- dimensiuniea fizica/somatica, care se concretizeaza in autonomia
fizica si capacitatea anatomo-functionala curentd, vitalitatea necesara
unei vieti normale, absenta disconfortului si a durerii, satisfacerea
nevoilor biologice legate de alimentatie, odihna, sexualitate s.a;

- dimensiunea psihica, care se manifesta intr-0 stare de adaptare
psihologicd la mediu, gratie unei capacitati cognitive §i a unei vieti
emotionale adecvate;

- dimensiunea sociald, care se reliefeaza in capacitatea de a juca
rolurile sociale/ socioprofesionale curente, in capacitatea de relationare
interpersonala adecvata, in integrarea sociala si promovarea de
aspiratii sociale;

- dimensiunea economicd, care se manifestd in disponibilitatea
resurselor de baza necesare in plan material-financiar;

- dimensiunea cultura-spirituald, care se manifesta in acordul de
fond cu lumea, in existenta/nonexistenta unui tel structurat in viata, in
promovarea nevoilor culturale/religioase prin activitati de preferinta in
sentimentul existentei unei dezvoltari personale in ansamblul vietii.

Conceptul de suport social vizeaza rezultatul de protectie in
raport cu factorii-stresori pe care il are existenta si functionarea retelei
sociale, retelei de relatii interpersonale a unei persoane. Aceasta retea
sociala ofera individului ajutor mutual, posibilitate de comunicare si
descarcare emotionala prin impartagirea problemelor si trairilor cu
ceilalti, confera sentimentul de integrare, apartenentd si sens, face
posibila compasiunea, acceptarea si iubirea, precum si existenta stimei
de sine prin feedbackul existent in relatiile interpersonale. Suportul
social este activ in toate dimensiunile sale dintre care cele mai
importante sunt:
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- suportul emotional;
- suportul informational,
- suportul prin valorizare;
- suportul instrumental/material.
Cele mai importante surse de suport social sunt:
- familia;
- microgrupul de prieteni;
- microgrupul socioprofesional;
- microgrupul de vecinatate;
- grupurile de apartenenta (de ex., biserica, clubul s.a.);
- specialistii care furnizeaza servicii de ingrijire a sanatatii.
Obiectul igienei mintale este omul, persoana umana sub toate
aspectele sale: biologic, psihologic, medical, social, cultural-moral si
spiritual. Igiena mentala se realizeaza printr-0 psihopedagogie medico-
sociala, rolul fundamental revenindu-le medicilor si psihologilor.
Psihoigienizarea este un ansamblu de mdsuri si mijloace
destinate mentinerii §i promovarii starii de sandtate. Ea trebuie sa
dureze pe toatd perioada vietii individului. Toate mijloacele
psihoigienizarii trebuie adaptate varstei, statutului pacientului.
Actiunile realizate prin psihoigienizare au dubla orientare:
- centrifuga — concentrarea atentiei asupra mediului in care este
integrat individul si centrarea pe relatiile cu semenii;
- centripetd — orientarea spre propria persoana.

2. Psihoprofilaxia bolilor psihice si somatice

Profilaxia tulburarilor psihice se poate realiza pe baza
cunoasterii aprofundate a cauzelor si conditiilor ce au determinat
aparitia tulburdrilor psihice respective. Psihoprofilaxia este ansamblul
de masuri destinate prevenirii aparitiei unei tulburdri psihice sau
impiedicdrii evolutiei defavorabile a celor depistate. Modelul
psihoprofilactic presupune trei etape.

1. Psihoprofilaxia primara este cea care se orienteazd pe
depistarea si combaterea cauzelor imbolnavirilor psihice, care vizeaza
urmatoarele masuri profilactice:

e de tip biologic — trebuie sa actioneze predominant in primii ani
de viata si are ca scop prevenirea actiunii factorilor toxici (infectiosi).
Au ca scop scdderea sau inlaturarea riscului psihopatogenetic si
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malformativ pentru descendenti. Se recomanda conceperea copiilor la
varste tinere, pana la 40 de ani.

e (e tip psihologic. Au ca scop ajutarea individului in a-gi
cristaliza §i consolida personalitatea, vizind o raportare adecvati a
parintilor fatd de copii. Trebuie cultivate atitudini de tipul incurajare,
adecvare, toleranta la stres, cooperare si responsabilitate;

e (e tip sociologic (varianta institutional-sociald) - au ca scop
evitarea suprasolicitdrii fizice si psihice a individului, crearea unui
climat favorabil securizant.

Aceste ultime doud tipuri actioneaza in stadiile avansate ale
vietii. In perioada scolaritatii si in perioada profesionald predomina
masurile profilactice de tip psihologic, iar la varsta a treia predomina
masurile profilactice de tip sociologic.

2. Psihoprofilaxia secundard vizeaza oportunitatea si eficacitatea
masurilor terapeutice. Are ca scop scaderea manifestarilor si evolutiei
tulburarilor psihice, fiind nevoie de diagnostic timpuriu si tratament
oportun.

3. Psihoprofilaxia tertiara vizeaza actiunile complexe cu caracter
sociocultural si este destinatd limitarii sau prevenirii dezadaptarii
individului sau a dependentei lui de tulburarea psihica. Psihoprofilaxia
tertiara actioneaza prin:

- evaluarea gradului de incapacitate de munca drept 0 consecinta a
nivelului de invaliditate fizica sau psihica;

- reabilitarea, readaptarea si resocializarea individului, prin
psihoterapie si ergoterapie, pregatind individul pentru a face fata vietii
sociale (resocializarea).

Psihoprofilaxia tertiara are o valoare prospectiva: pe baza
comportamentului individului si a conditiilor prezente se prevede ca
cel In cauza ar putea presta o profesie, intemeia o familie si a se integra
optim in mediu. Daca psihoprofilaxia primard si psihoprofilaxia
secundard vizeaza boala, cea tertiard vizeaza individul prin prisma
posibilitatilor sale latente, posibilitdti de obiectivare in sfera
activitatilor sociale si profesionale.

Constientizarea suferintelor psihice §i acceptarea acestora pot
vindeca bolile localizate in diferite organe: inima, tubul digestiv si
sistemul respirator sunt afectate de tulburarile emotionale. Stresul,
depresia si starile nevrotice au un impact major asupra sanatatii fizice.
Specialistii vorbesc tot mai des de boli cronice care au fost cauzate de
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tulburdri emotionale netratate. In timp, se creeaza un adevirat cerc
vicios, deoarece agravarea starii de sanitate accentueaza simptomele
tulburérilor psihice, care la randul lor pot provoca alte boli somatice.

Atunci cand stresul, supararile, tensiunile si frustrarile nu se
exprima prin cuvinte, ele generecaza suferinte corporale si Se
transforma intr-o forma somaticd de manifestare a unor suferinte
psihice. Metoda de tratament constd in constientizarea acestor
probleme psihice si in recunoasterea faptului ca existd ceva care ne
solicita psihic Tnsd nu credem ca este atat de deranjant incat sa cerem
ajutor.

Psihologul Anca Munteanu sustine cd de multe ori medicii-
specialisti nu pot da un tratament pentru afectiunile localizate care nu
au originea in corp, Ci se localizeaza la nivel mental. In aceste situatii,
metodele obisnuite de tratament nu mai au nici un efect. In cazul dat,
oamenii au nevoie de odihnd, concediu, plimbari in aer liber si alte
activitati care 1i fac sa se simta bine, insa multi spun ca nu au timp, ca
nu meritd sau ci pot trii fard acestea. In momentul in care a aparut
suferinta fizicd, pacientii trebuie ajutati sa constientizeze ca au
probleme emotionale si sa vorbeasca despre ele.

,Unii se vindeca repede pentru cd ajung sa faca legatura intre
corp si psihic, insd altii sunt incapabili sd facd aceste conexiuni, iar
psihoterapia poate doar ameliora suferintele in care oamenii s-au
complacut”, explicd A. Munteanu.

3. Modele de educatie a sanatitii organice si mintale

Modelul traditional biomedical de explicare si abordare a
bolilor cronice este restrictiv si unilateral, neludnd in consideratie
variabilele nonbiologice. Noua paradigmd — cea biopsihosocialid —
incorporeaza atat achizitiile medicinei biologice, cat si variabilele
psihocomportamentale, sociale, culturale si ecologice ca factori
importanti in etiologia si evolutia bolilor (Matarazzo, 1980).

Teoria difuzarii informatiei si comunicirii (C. Rogers, 1983).
Modelul descrie opt conditii prin care mesajele despre sandtate devin
eficiente. Modelul mai poarta si numele ,,Modelul celor 8P” — de la
descrierea modului in care informatiile trebuie sa fie transmise catre

public:
e Pervaziv;
o Popular,;
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Personal;
Participativ;
Pasionant;
Practic;
Persuasiv;
Profitabil.
In activititile de promovare a sanatitii, de prevenire a
imbolnavirilor sau de recuperare din boala, este important sa fie oferite
urmatoarele forme de control:
- informational (de ex., cunostinte);
- cognitiv (convingeri rationale);
- emotional (reducerea anxietatii, depresiei);
- comportamental (renuntarea la fumat);
- fiziologic (biofeedback);
- decizional (a lua decizii potrivite situatiei);
- retrospectiv (a intelege de ce s-a intamplat).

Analiza istorico-sociald in ultimele doua secole pune in evidenta
in aria culturald europeand existenta a trei tipuri principale de modele
de educatiec a personalititii umane 1n domeniul sdnatitii mintale:
modelul medico-moral, modelul medico-psihiatric si modelul medico-
social.

Modelul medico-moral (Ph. Pinel, Esquirol, M. Boigey) insista
pe aspectele morale ale sanatatii mintale si ale formarii personalitatii.
El considera comportamentul ca fiind supus, 1n principal, unor cenzuri
morale, contribuind astfel la dezvoltarea individului si a starii sale de
sdnatate mintald (H. Damaye, P. Jolly).

Modelul medico-psihiatric considera sanatatea mintala in raport
cu boala psihicd. Din aceste considerente, educatia sanatatii nu se mai
face dupa principii morale, ci dupa principiile medicinei profilactice,
ale igienei generale aplicate la boala psihica (A. Chavigny, B. Ball, J.
Falret, Genil-Perin).

Modelul medico-social corespunde in mod optim cerintelor
prezentului si el exprima spiritul igienei mintale. Acest tip de educatie
a personalitatii in directia formarii si dezvoltarii stirii de sdnatate
mintald priveste atat individul, cat si comunitatea social-umana de
indivizi, dar i societatea cu institutiile sale. Aceastd conceptie este
proprie igienei mintale intelese ca forma de profilaxie a bolilor psihice,
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dar si ca metoda de formare a personalititii si sanatatii mintale a
individului §i a comunitatii umane (C. W. Beers, A. Meyer, D. B.
Klein, H. Bouyer si Martin-Sisteron).

Programele de promovare a sanatatii vor viza reducerea
comportamentelor de risc, respectiv a fumatului, consumului de alcool
si droguri, a regimului alimentar incorect si vor incuraja practicarea
comportamentelor protective (exercitiul fizic, relaxare etc). Programele
de preventie trebuie sa respecte anumite principii care, totodata, vor fi
adaptate in functie de nivelul si tipul programului de preventie.

4. Psihoigiena individuala si cea colectivi

O contributie importanta la actiunea de igiena mintala au adus-0
cercetdrile din sfera antropologiei culturale prin psihiatria
transculturala sau etnopsihiatrie (E. Kraepelin, H. Ellenberger, M. H.
Murray) sau din sfera psihiatriei si psihologiei sociale (E. Fromm).

Lavson (1984) aratd ca aceastd strategie de psihoprofilaxie si
psihoigiena este ilustratd de un vechi proverb chinez: "Daca dai unui
om un peste, ii asiguri o masd, daca-I invefi sd pescuiascd, €l va putea
sda-si asigure hrand pentru tot restul viegii”. Acest proverb reprezinta
esenta programelor care presupun Invatarea unor deprinderi de a face
fata problemelor vietii. Aceste deprinderi ii ajutd pe oameni sa-si
conduca mai bine propria viata si sa-i ajute mai eficient pe ceilalti.

Igiena mintald astdzi are nu numai o functie individuala, ci si o
importanta functie sociald, comunitard. Ea este investitd cu autoritatea
de a controla si proteja starea de sanatate mintala atit a individului, cat
si a comunitatii sociale de indivizi. Ea are rolul de a promova factorii
de sanogeneza, de a oferi recomandari pentru ameliorarea vietii, de a
planifica activitatea si de a da o normad psihosociala potrivit
conduitelor umane. In sensul acesta, igiena mintaldi devine o
componenta esentiald a modelului socio-cultural al societatii
respective. Ea trebuie sd constituie una dintre dimensiunile oricarei
societati moderne, civilizate, intrucat prin scopul pe care si-l propune,
promoveaza principiile unei cultivari a echilibrului sufletesc prin
masurile de psihoprofilaxie a bolilor psihice.

In felul acesta, igiena mintala se reveleazi ca un important factor
de protectie si progres social. In plus, ea reprezintd si un mijloc de
educatie, de formare a individului, de adaptare a acestuia la noile
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conditii ale unei lumi in miscare si evolutie, contribuind astfel la
progresul general al societatii.

Desi e ramurd a medicinei, igiena mintala, prin valentele sale
multiple reprezintd un important instrument in activitatea medicului,
psihologului, asistentului social, sociologului etc. Actiunea de igiena
mintald se intemeiaza pe un program de psihoprofilaxie, care implica
activitatea unei ,echipe terapeutice" complexe, cu caracter
interdisciplinar, in care activitatea medicului, a psihiatrului si
psihologului se Tmpleteste cu cea a infirmierei, asistentei sociale,
pedagogului, sociologului, juristului si economistului.

Orice actiune de igiena mintald este o cooperare largita, in care
Statul este obligat sa intervina, sustinand-0 moral si material. Este in
interesul institutiilor de stat si guvernamentale sd promoveze actiunea
de igiena mintala, pentru prevenirea cresterii riscului bolilor psihice in
populatie, a deviantelor sociopatice, a violentei, toxicomaniilor,
alcoolismului, a diferitelor forme de perversiuni.

Este mult mai usor sa previi decdt sa combati sau sa tratezi
tulburari psihice sau sociopatice odata aparute. Este preferabil sa
mentii, chiar cu eforturi materiale, o societate sandtoasd, decdt sa te
confrunti cu probleme majore de sandtate mintald sau devianta
antisociala.

Infatisandu-se ca domeniu stiintific bine conturat, igiena mintala
are caracteristici proprii, de ordin individual si de ordin colectiv. Igiena
mintald individuald priveste persoana umand, urmarind pastrarea la
aceasta a stirii de echilibru mintal, in raport direct cu starea de
echilibru fizic, somatic, conform principiului ,,mens sana in corpore
sano".

Caracteristicile igienei mintale individuale sunt urmatoarele:

a) Mentinerea raportului constant dintre echilibrul mintal si
echilibrul fiziologic, prin evitarea exceselor alimentare, a utilizarii
alcoolului sau a drogurilor, prin activitate fizica si migcare.

b) Respectarea odihnei, a somnului de noapte, evitarea
sedentarismului, dar si a efortului fizic prelungit, evitarea abuzului de
medicamente sedative sau hipnotice.

c) Evitarea evenimentelor psihotraumatizante ale vietii, cu valoare
emotional-afectiva negativa, a starilor de tensiune psihica prelungite, a
esecurilor, a conflictelor etc.

Caracteristicile igienei mintale colective sunt urmatoarele:
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a) Mentinerea, dezvoltarea si perfectionarea starii de sdnitate
mintala a grupelor social-umane.

b) Prevenirea situatiilor generatoare de conflict, panica, dezordine
sociala cu implicatii asupra echilibrului din cadrul grupului social.

€) Instituirea unor masuri de psihoprofilaxie in masa a factorilor
care pot perturba starea de sanatate mintald a grupului.

A. Porot defineste starea de sidnatate mintald ca fiind
Laptitudinea psihicului de a functiona intr-un fel armonios, agreabil,
eficace, atunci cand circumstantele ii permit, facand fata cu suplete la
situatiile dificile si mentindndu-si echilibrul dinamic”".

Sanatatea mintala este echivalenta cu starea de normalitate
psihica si ea este conditia esentiala a existentei persoanei umane. Ea se
caracterizeaza prin urmatorii parametri: starea de echilibru interior;
echilibrul dintre persoana si lume, ca expresie a adaptarii
comportament adecvat orientat intre ,stimul" si ,.scop", sau intre
,motivatie" si ,,ideal"; gandire coerenta, fluenta, logica; capacitatea de
a actiona pozitiv, de a gasi solutii adecvate fiecarei situatii de viata
individuala.

Considerand boala mintald ca un fapt ontologic, igiena mintala
isi extinde sfera de interes si la dimensiunile extramedicale ale
acesteia; sociala, culturald, morald, juridica, toate la un loc, constituind
atitudinea fatd de boala psihicd si bolnavul mental, in cadrul unei
societiti date (A. Porot). In sensul acesta, o valoare esentiald in ceea ce
priveste ,forma" si ,semnificatia" bolii mintale o are modelul
sociocultural prin sistemul sau de valori.

In general, influenta modelului sociocultural asupra bolii mintale
se exprima prin atitudinea societatii fata de aceasta. Cele mai frecvente
aspecte sunt urmatoarele:

- credinta in fatalismul evolutiv al nebuniei si incurabilitatea
acesteia,;

- caracterul misterios si frica pe care o inspira boala mintala;

- ideea cad orice bolnav psihic este o fiintd periculoasa si
raufacatoare pentru societate;

- tendinta de a considera bolnavul mintal incapabil de orice
activitate normala.

Principalele obiective pe care si le propune actiunea de
igiena mintala sunt:
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a) prelucrarea stiintifici a masurilor privind fortificarea sanatatii
publice si stabilirea formelor de psihoigiend la persoanecle de varsta
diferitd si in diferite sectoare de activitate, cu aprecierea nocivitatii
fiecareia dintre ele;

b) studiul conditiilor sociale si de mediu general care contribuie la
extinderea bolilor mintale;

c) instituirea unor metode sociopsihiatrice, demografice si medico-
sociale de depistare a bolilor mintale, extinderea acestora, raportul
dintre diferitele lor forme, dinamica psihosociala a acestora, tendintele
de evolutie statistico-demografice etc.;

d) stabilirea principiilor si a metodelor de asistenta, precum si
organizarea corespunzitoare a retelei spitalicesti si ambulatorii de
psihiatrie;

e) fundamentarea teoretica si implementarea metodelor de educatie
a maselor largi ale comunitatii sociale in domeniul igienei mintale,
prin asimilarea cunostintelor si formarea deprinderilor necesare
intaririi $i pastrarii unei stari de sandtate mintala optima;

f) studiul complex al factorilor etiologici ai bolilor mintale
(aspectele genetice, biologice, psihologice, sociale, economice etc.),
precum si al mecanismelor de actiune a acestora;

g) cercetarea si instituirea unor masuri constand in intreprinderea
unor boli psihice ereditare, in scopul stabilirii legilor de transmitere
ereditara a trasaturilor de caracter si comportament, a defectelor
psihopatologice ale personalitatii, precum si a influentelor nocive care
ar putea actiona asupra conceptiei sau in perioada de gestatie. Dintre
acestea, mentionam: sfaturi adresate familiilor tratate psihic sau
suspecte in sensul acesta; sfaturi de igiena mintald pentru tinerii
casatoriti; raspandirea 1n populatie a cunostintelor de igiena mintala, cu
caracter de educatie sanitard; educatia sexuald corectd a tineretului;
introducerea obligatorie a certificatelor prenuptiale de apreciere a starii
de sanatate mintald; acordarea unor sfaturi genetice in cazurile de
afectiuni fizice mutilante, boli infectioase sau cronice (sifilis,
tuberculoza), intoxicatii cronice (alcoolism, stuperfiate, medicamente
psihotrope), influente morale si sociale negative etc.;

h) cultivarea in randul populatiei a unei mentalitdti conform careia
starea de sandtate mintald optima este conditia esentiald a dezvoltarii
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armonioase si echilibrate (fizice, intelectuale si sociale) a membrilor
comunitatii umane respective;

i) instituirea unui program larg de sanatate mintala, bazat pe
specificul problemelor comunitatii umane respective, pe necesitatile
acesteia;

J) depistarea timpurie a tulburarilor mintale si instituirea imediata a
unor masuri adecvate de combatere a acestora;

k) organizarea retelei de asistentd spitaliceascd, ambulatorie si de
recuperare, care urmareste reducerea morbiditatii, a perioadei de
evolutie a bolii, favorizand readaptarea sociald, familiald si
profesional-scolara a respectivului bolnav mintal;

1) masuri speciale de recuperare a deficientilor psihici, de
reorientare profesionald etc.;

m) rezolvarea problemelor psihosociale ale copiilor inadaptati
social, cu tulburari mintale sau de dezvoltare somatica, prin instituirea
unor masuri psihoigienice de ordin medico-psihiatric si medico-
pedagogic.

Pe langa cele mai sus mentionate, Comitetul Stiintific pentru
Sanatatea Mintald al grupului de experti OMS propune ca prioritate
rezolvarea urmatoarelor probleme:

a) problema copilului si a copilariei; delincventa juvenila,
tulburdrile de comportament, de adaptare; carentele afective familiale,
adoptatiunea;

b) igiena mintala a persoanclor de varsta a treia si masurile de
protejare psihosociald a acestora;

¢) influenta factorilor de civilizatie ai vietii moderne asupra starii
de sanatate mintala a populatiei;

d) problema alcoolismului si toxicomaniilor;

e) cercetari de etnopsihiatrie privind formele si variatiile starii de
sdnatate mintald Tn perspectiva psihiatriei transculturale;

f) studii de epidemiologia bolilor psihice, cu instituirea unor
programe adecvate pe psiho-profilaxie, conform necesitatilor;

g) studii privind clasificarea internationald a bolilor psihice;

h) cercetari de psihiatrie sociala;

i) studii de psihiatrie  biologica  (genetica, biochimie,
neuropsihologia, psiho-farmacologie etc.).

In scopul realizarii acestor obiective pe care si le propune, igiena
mintald utilizeaza o gama complexa si variata de metode.
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a) Metodele de apreciere a starii de sandtate mintala au caracterul
unor investigatii care urmaresc precizarea starii de sanatate mintala,
factorii care o influenteaza, dinamica acesteia etc.

b) Metodele de influentare a sandtatii mintale sunt metode
psihoprofilactice de igiend mintald care urmaresc pastrarea, protejarea
si stimularea sanogenezei, cu combaterea concomitentd a factorilor
morbigenetici.

c) Metodele psihoprofilactice cuprind un complex de masuri
menite sa mentind si sa dezvolte sdndtatea mintald, precum si sa
combata eventualele influente din mediu care ar putea duce la
tulburarea acesteea. In acest sens se va tine seama de urmatoarele:

- planificarea riguroasa a regimului de munca:

- evitarea eforturilor excesive sau a monotoniei;

- asigurarea unor conditii socioeconomice corespunzdtoare unui
nivel de trai decent al individului;

- stimularea actiunii factorilor de sanogeneza;

- desfasurarea unor actiuni care sa faciliteze atat adaptarea optima
a individului la conditiile de mediu social, evitindu-se ,,socul noului",,
cat si integrarea rapida a acestuia in conditiile de progres social;

- combaterea factorilor morbigenetici cu actiune psiho-
traumatizanta asupra persoanei;

- accesul individului la valorile culturale, morale si spiritual-
religioase favorabile dezvoltarii ortopsihice a personalitatii sale;

- instituirea unor forme de educatie sanitard larg accesibile
publicului, in scopul cunoasterii si deprinderii principiilor igienei
mintale.

Principiile si actiunile de igiena, in general, si cele de igiena
mintald, in special, sunt acceptate in mod diferit de diferite grupe
etnosociale, in raport cu variatiile unor modele socioculturale diferite.
Se remarca, in sensul acesta, mai multe niveluri de acceptiune a
masurilor de igiend: 1n raport cu traditiile si cutumele statuate; in
raport cu temperamentul specific grupei respective; in raport cu
comportamentele si normele acestora. Din aceste motive, pentru a
putea impune regulile igienei mintale, sunt necesare vederi largi, un
spirit deschis de toleranta si intelegere, bundvointa, fortd de convingere
si mai ales utilizarea valorilor unui model ideal.

Actiunea de igiena mintald se organizeazd de catre institutiile
abilitate in acest scop, avandu-se in vedere o largd cooperare cu
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factorii medico-psihologici, socioculturali, economici si spiritual-
morali.

Se vor institui masuri adecvate de psihoprofilaxie, interventie in
crizd si masuri de recuperare posteriticad. Eficacitatea acestor masuri
tine de ,,echipele terapeutice" sau de sdnatate mintala, care vor actiona
in cadrul dispensarelor sau al laboratoarelor de sanatate mintala, al
organismelor de postcura si recuperare (sanatorii, cdmine-scoala, scoli
profesionale protejate, Tnvatamant special etc.). Un loc important 11 au
cabinetele de psihiatrie din reteaua medicald de asistentd ambulatorie
sau sectiile si spitalele de psihiatrie.

O atentie deosebita trebuie acordata asistentei si protectiei unor
categorii sociale, cum sunt copiii si adolescentii, familia, populatia cu
handicap, bolnavii psihici cu afectiuni cronice, precum si unor factori
cu risc crescut de vulnerabilitate psihicd, cum sunt: alcoolismul,
toxicomaniile, tentativele de suicid, delincventa etc.

Igiena mintald individuala sau a persoanei urmareste
dezvoltarea, pastrarea, promovarea si desdvarsirea stirii de sanatate
mintald individuald, concentrandu-se atentia asupra sistemului
personalitatii umane globale, ca domeniu de referinta si actiune directa
a sa (X. Abely si J. Lauzier, L. Bellak, M. Bates, A. J. Bindmann si A.
D. Spiegel, O. Bumke, J. A. Clausen, H. Carrol, G. Caplan, H.
Grunebaum, L. Levi, M. K. Opler).

Igiena mintald a persoanei vizeazd dezvoltarea armonioasd si
echilibrata a personalitatii individului, adaptarea optima a acestuia la
conditiile mediilor sale ecologic, social si familial, Tncadrarea sa in
grupul comunitar si profesional, dezvoltarea increderii in sine,
formarea unor relatii interpersonale pozitive, care sa confere
personalitatii o dinamica normala.

Aceastd ramura a igienei mintale cuprinde masuri de naturd
profilactica, vizand evenimentele psihotraumatizante din cursul vietii,
factorii stresanti capabili sa duca la dezechilibre psihice si care ar
putea afecta direct starea de sanatate mintald a individului.

Prin scopurile pe care si le propune, igiena mintald individuala
se apropie de igiena mintald colectiva, deoarece, in final, ambele
urmaresc eradicarea factorilor morbigenetici §i cultivarea conditiilor
de sanogenezd, atdt in cazul individului cat si al comunitatilor social
umane, in egald masura, sindtatea mintald individuald este conditia
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fundamentala esentiald a unei stari de sanitate mintald comunitara
normala.

In fata acestor aspecte deosebit de importante pe care le
reprezintd tulburdrile de comportament pentru starea de sanatate
mintald, se impune instituirea unor masuri de psihoigiena adecvate,
care constau din urmatoarele:

e masuri de psihoigiend a copilului, vizand atenuarea agresivitatii
si convertirea acesteia In actiuni si conduite pozitive;

e formarea unui comportament adecvat social prin masuri cu
caracter psihopedagogic;

e acordarea unei atentii sporite crizelor de dezvoltare
psihobiologica, in special celor legate de pubertate si adolescenta, care
pot duce la formarea unor conduite de tip deviant agresiv sau
antisociale de tip sociopatic;

e cducatia sanitara privind normele de viatd, de stimulare,
conservare si dezvoltare a unei stari de sanatate mintala optima;

e protejarea individului in mediile familial, social si profesional
prin evitarea contactelor cu indivizi sociopati, evitarea sau corectarea
imitatiei unor forme de comportament de tip aberant;

e |upta antialcoolica si antidrog, prin masuri de igiena mintala si
protectie sociald;

e masuri cu caracter curativ, medico-psihiatric in cazul existentei
unor tulburdri comportamentale, curd de dezalcoolizare, supraveghere
dispensarizata etc.;

e organizarea unor centre de educare si supraveghere a minorilor-
delincventi care au tulburari psihice; incadrarea acestei categorii de
indivizi 1n activitati socio-profesionale in raport cu starea de deficienta
psihica pe care o prezintd;

e controlul medico-psihiatric periodic al bolnavilor psihici, cu
precadere al celor cu un potential agresiv antisocial crescut.

Actiunea de igienia mintala se desfiasoara in trei etape:

a) Psihoprofilaxia actioneaza asupra cauzelor, a factorilor stresanti,
atenuand sau chiar impiedicand actiunea lor psihotraumatizantd asupra
individului. Ea are doud aspecte: profilaxia nespecificd sau medico-
sociala (in familie, la locul de munca, in colectivitatile scolare, in
comunitatea umanad); profilaxia specificd sau psihoindividuala (regim
de viata si de munca protejat, satisfactii materiale si morale).
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b) Interventia este etapa terapeutica si ea se adreseaza persoanei in
conditiile aparitiei si evolutiei clinice a bolii mintale, cautandu-se
suprimarea acesteia prin mijloace terapeutice (terapie biologica,
psihoterapie, socioterapie). Ea se prezinta sub trei forme: terapia
intraspitaliceascd,; terapia semiambulatorie; terapia ambulatorie.

c) Postinterventia, sau etapa recuperatorie, actioneaza asupra
efectelor bolii psihice, a starii de deficientd psihicd postprocesuala,
cautand sd compenseze consecintele bolii si sd recupereze, printr-0
readaptare complexa, individul la modul de viata normala.

Un rol important revine educatiei si cresterii copiilor in familie,
modelului de educatie si instructie scolarda, precum si formarii lor
spirituale prin educatia religioasa. Trebuie ameliorate conditiile de trai,
nivelul economic si de asigurari sociale, protectia sociald, care sa poata
asigura un trai normal i securizant pentru toti membrii societatii.

Un aspect deosebit de important il constituie psihoprofilaxia
suicidului si a actelor de agresivitate, in general; a crizelor suicidare
declarate sau a starilor conflictuale si situatiilor de esec si nevroza. In
acest scop, se impune instituirea unei retele de asistentd ambulatorie si
de control preventiv al cazurilor enumerate. Un rol important in acest
circuit revine retelei de interventie in criza ,, Hot-line", — cea mai
importanta forma de actiune de igiend mintala cu caracter social.

Depistarea factorilor de risc morbigenetic si inlaturarea acestora
prin cultivarea factorilor cu efect sanogenetic, cu influentd pozitiva
asupra starii de sandtate mintald a comunitdtilor social-umane sunt
sarcini ce stau la ordinea zilei.

Miscarea si actiunea de igiend mintald sunt esentiale si
indispensabile intr-o societate civilizata, care respectd persoana umana
si demnitatea acesteia; este un act social de Tnaltd responsabilitate, o
datorie fatd de membrii comunitatii umane.

intrebiri si exercitii pentru consolidarea si autoevaluarea

cunostingelor:

1. Definiti notiunile de psihoigiena si psihoprofilaxie.

2. Definiti obiectul igienei mintale (psihoigienei).

3. Explicati notiunea de calitate a vieyii.

4. Numiti si explicati dimensiunile calitatii vietii.

5. Care sunt etapele modelului psihoprofilactic al bolilor somatice
si psihice?
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6. Definiti notiunea de igiena mintala.

7. Numiti si explicati modelele de educatie a sanatatii organice si
celei mintale.

8. Definiti starea de sanatate mintala.

9. Care sunt principalele masuri de psihoigiend individuala?

10. Numiti etapele de desfasurare a masurilor de igiend mintala.
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TEMA 15. APLICAREA METODELOR PSIHOTERAPEUTICE
iN MEDICINA

Structura:
1. Definirea psihoterapiei.
2. Analiza tipurilor de psihoterapie in functie de modalitatea de
derulare a sedintelor.
3. Analiza orientarilor in psihoterapie.
4. Psihoterapia si consilierea psihologica.

Obiective operationale:
- Familiarizarea cu posibilitatile de tratament psihoterapeutic.
- Precizarea conceptelor psihoterapie versus consiliere psiho-
logica.
- Argumentarea rolului pe care il are psihoterapeutul in relatia
terapeutica.
- Dobandirea cunostintelor despre orientarile in psihoterapie si

scopul terapeutic al fiecareia dintre ele.

Cuvinte-cheie: psihoterapie; tehnici de psihoterapie; consiliere
psihologica; sugestie; autosugestie.

1. Definirea psihoterapiei

Cuvantul psihoterapie provine din — greaca veche, psychg,
insemnand spirit, suflet sau rasuflare si therapeia sau therapeuein — a
vindeca sau a Ingriji. Acest termen a fost utilizat pentru prima oara in
jurul anului 1890. Psihoterapia era definita in acea epoca ca ameliorare
a distresului sau dizabilitatii unei persoane de catre o alta prin folosirea
unei abordéri bazate pe o teorie sau o paradigma anume.

Conform definitiei date de Federatia Roména de Psihoterapie,
psihoterapia este 0 modalitate de tratament cuprinzator, deliberat si
planificat, prin mijloace si metodologii stiintifice, avand un cadru
clinic si teoretic, centrata pe reducerea sau eliminarea unor simptome,
tulburdri mintale sau stari de suferinta psihosociale si/sau
psihosomatice si comportamente disfunctionale.

Psihoterapia reprezintd o serie de tehnici bazate pe dialog,
comunicare si schimbare comportamentald, care au ca scop
ameliorarea sanatatii mentale a clientului/pacientului sau Tmbunatatirea
unor relatii de grup (cum ar fi cele din cadrul familiei). Cele mai multe
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forme de psihoterapie folosesc conversasia ca mod de abordare a
clientului/pacientului, dar exista si forme de psihoterapie care
utilizeaza alte modalitati de comunicare cum sunt cuvantul scris,
lucrarile de artd, teatrul, povestile, jocul (mai ales in psihoterapia
copilului), desenul, dansul si miscarea, atingerea (senzatii
chinestetice), sculptura, filmele etc.

Psihoterapia se poate adresa unor forme specifice de boli
mentale diagnosticabile sau problemelor cotidiene de relationare si de
satisfacere a scopurilor personale. Tratamentul problemelor cotidiene
este de cele mai multe ori denumit consiliere (distinctie facuta pentru
prima data de Carl Rogers).

Interventiile psihoterapeutice sunt deseori concepute pentru a
trata pacientul in modelul medical, desi nu toate abordarile
psihoterapeutice urmaresc modelul boala/tratament.

Psihoterapia este 0 forma de tratament si ameliorare a
problemelor de natura psihologica, utilizand metode de modificare a
comportamentelor, reactiilor, emotiilor si gandurilor distructive,
dezadaptative si care ne impiedica sa ne atingem scopurile.
Psihoterapeutul si clientul formeaza o echipa care lucreaza impreuna la
identificarea si rezolvarea dificultatilor clientului.

Psihoterapeutul poate fi vazut asemenea unui profesor care isi
invatd elevii sd mearga cu bicicleta. La inceput va fugi aldturi de
bicicleta, tinand de scaun pentru ca elevul sa nu-si piarda echilibrul si
sa cada. Atunci, cdnd va observa cid elevul reuseste sa-si mentina
echilibrul, 1i va da drumul, fiind In continuare in spatele acestuia
pregatit sa-1 prinda daca se va dezechilibra, pana cand elevul va reusi
sa mearga singur cu bicicleta, moment in care profesorul se va retrage.

2. Analiza tipurilor de psihoterapie in functie de modalitatea
de derulare a sedintelor

In psihoterapie se utilizeazi o gama largia de tehnici, dar
indiferent de tehnicile utilizate, se considerd cd cel mai important
element in acest domeniu la ora actuala este relatia terapeutica - factor
comun in toate orientdrile terapeutice (Dafinoiu 1., 2000).

Psihoterapia este practicata de psihologi, medici, psihiatri,
asistensi sociali, teologi, consilieri sau absolvensi de alte studii
superioare gi care au formare in psihoterapie. In Romania, si,
respectiv, in R. Moldova, psihoterapeutii sunt psihologi, medici,
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psihopedagogi si asistenti sociali cu formare intr-o anumita scoald sau
metoda de psihoterapie.

Tipuri de psihoterapii: In ultimele doua decenii, psihoterapia a
devenit tot mai diversificatd, inregistrandu-se peste 200 de forme de
psihoterapie. Exista specialisti care sustin superioritatea unei anumite
tehnici sau metode. In realitate, existd numeroase dovezi ca astfel de
opinii sunt nefondate. Nu existd o psihoterapie mai ,,buna” si alta mai
,putin bund”, ci doar abordari diferite in functie de scoala carei
apartine respectivul terapeut.

Psihoterapia poate fi practicata in mai multe forme:

- Terapie de grup — este 0 forma de tratament psihologic ce are ca
obiectiv s vindece grupul, considerat ca un tot, precum si pe membrii
acestuia (individuali) prin intermediul grupului” (G. Ionescu, 1990).

- Terapie de familie —se bazeaza pe teoria conform careia familia este
un sistem care la un moment dat poate deveni disfunctional. Nu se
considerd ca un anumit membru al familiei este ,,bolnav”, ci ca relatia
in sine este cea ,,bolnava”. Pentru aceasta terapeutul, va lucra cu toti
membrii acelei familii impreuna.

- Terapia / consilierea maritala — este oarecum similara terapiei de
familie: se considera ca problema este in relatie si nu la unul sau altul
din membrii cuplului. La terapia de cuplu apeleaza cei doi soti /
prieteni cu care se lucreazd impreund, pe cand in cazul terapiei de
familie se lucreaza si cu copiii sau cu familia extinsa.

- Terapia individuala este cea care pune accentul pe persoand si Se
ocupa exclusiv de problematica acesteia intr-0 relatie diadica (terapeut
— pacient).

3. Analiza orientarilor in psihoterapie

Exista mai multe tipuri de terapii care se raporteaza la scoli si
teorii diferite. Cei mai multi autori (Dafinoiu 1., 2000) considerd ca
psihoterapia ar putea fi mai bine definitd folosind termenul
psihoterapii (plural), datorita multiplelor orientari teoretice existente la
ora actuald in lume. Tocmai din acest motiv, In prezent se Incearca
integrarea in psihoterapie, pornind de la ceea ce se numeste factori
comuni. Termenul de "psihoterapii” este utilizat, deoarece fiecare
tehnica in parte se revendica teoretic de la una dintre numeroasele scoli
si orientari din psihologie.

266



Astfel, cele mai cunoscute orientari (dupa European Psycho-
therapy Association- EAP) sunt:

- psihanaliza (la randul ei de mai multe orientari — freudiana,
jungiana etc.);

- psihoterapia nondirectivd sau centratd pe persoand/client (Carl
Rogers);

- terapiile cognitiv-comportamentale (Aaron T. Beck, Albert
Ellis);

- hipnoterapia (Milton H. Erickson);

- psihodrama (Jacob Levi Moreno, psihoterapeut de origine
romana);

- programarea neurolingvistica sau NLP (Richard Bandler, John
Grinder);

- psihoterapia transpersonala (Stanislav Grof);

- psihoterapia expresiva (incluzand art-terapia, terapia prin dans si
miscare, drama-terapia, meloterapia);

- psihoterapia gestalt (Frederick si Laura Perls).

Psihanaliza a fost prima forma de psihoterapie cunoscuta.
Psihanaliza se distinge prin faptul ca incurajeazd verbalizarea
gandurilor pacientilor, incluzand asociatiile libere, fanteziile si visele
din care analistul interpreteazia natura conflictelor inconstiente care
produc simptomele pacientilor.

Aceastd forma de tratament se bazeaza pe teoriile lui Sigmund
Freud asupra inconstientului dinamic si conflictului psihologic. Este o
terapie de lunga durata ce se adreseaza tuturor acelor persoanelor care
vor sd se cunoasca mai bine si sd se dezvolte. Psihanaliza trateaza cu
succes tulburarile nevrotice si tulburarile caracteriale usoare. Pacientul
este vazut de trei pana la cinci ori pe sdaptimand de-a lungul unui
numar de ani. Cura se desfasoara cu pacientul stand intins pe canapea,
iar terapeutul se afla in afara campului vizual al bolnavului. Pacientul
incearca sd spuna liber si fard sa se cenzureze tot ceea ce-i trece prin
minte, sa asocieze liber. El va face asocieri si in legatura cu continutul
viselor, si cu sentimentele de transfer evocate in cursul procesului.
Analistul foloseste interpretarea pentru a ajuta pacientul sa-si lucreze si
rezolve conflictele care ii afecteaza viata, adesea in mod inconstient,
Scopul psihanalizei este reorganizarea structurald a personalitatii,
rezolutia conflictelor inconstiente, constientizarea evenimentelor
intrapsihice si disparitia simptomelor de ordin psihogen.
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Psihoterapia cognitiv-comportamentala cautd prin diverse
metode sa identifice si s3 modifice cognitiile maladaptative, credintele
si comportamentele cu scopul de a influenta emotiile negative
distructive si comportamentele disfunctionale problematice.

Principiul de baza al terapiei cognitiv-comportamentale
postuleaza ideea ca individul se comportd reiesind din situatiile
imediate si din felul in care subiectul le interpreteaza. Psihoterapia este
limitata in timp, fiind de fapt o terapie de scurtd durata, si are obiective
clar definite. Se desfasoara cu o frecventd de o datd pe saptamana,
pacientul asezat pe scaun, fatd in fata cu terapeutul. Pacientul trebuie
informat ca psihoterapia cognitiv-comportamentald il va ajuta sa se
ajute singur, iar terapeutul il va invatd sa achizitioneze abilitagi prin
care sa rezolve nu numai problema prezenta ci si eventualele probleme
similare ce pot sa apara in viitor. Terapeutul trebuie sa accentueze rolul
insdrcindrilor pentru acasa, pacientul urmand sa puna in aplicare in
viata de zi cu zi ceea ce a invatat in cursul sedintei de psihoterapie.

Psihoterapia cognitiv-comportamentald se adreseaza unei game
variate de tulburdri — de la simpla nevroza si pana la tulburarile de
adictie. Este recunoscuta ca fiind mai eficientd in tratarea diferitelor
tipuri de fobii.

Psihoterapia psihodinamici se centreazd pe relevarea
continutului inconstient al psihismului clientului cu scopul de
ameliorare a tensiunii psihice. Desi radacinile sale se afld in
psihanaliza, psihoterapia psihodinamicd tinde sa fie de mai scurta
durata si este mai putin intensivd comparativ cu psihanaliza
traditionala.

Psihoterapia existentiala se bazeazid pe teoria existentiald
precum ca fiintele umane sunt singure in lume si constientizeaza faptul
ca viata lor trebuie sd aiba un sens anumit. Izolarea de alti oameni duce
la sentimentul lipsei de sens, care poate fi depasit numai prin crearea
valorilor si intelesurilor proprii.

Psihoterapia umanisti a aparut ca reactie la behaviorism si
psihanaliza si este ca urmare cunoscutd sub numele de a treia Forfa in
dezvoltarea psihologiei. Psihoterapia umanista se ocupa de contextul
uman al dezvoltdrii individului, subliniind intelesul subiectiv,
respingand determinismul si preocupandu-se mai degraba de cresterea
pozitiva decat de patologie. Scopul acestei psihoterapii este de a crea
un mediu relational in care persoana s poata prospera.

268



Psihoterapia de scurta durati este un termen generic pentru o
varietate de abordari in psihoterapie. Difera de alte scoli de terapie prin
faptul cd subliniazd centrarea pe o anumitd problema si interventia
directa. Este bazata pe solutii si nu e axata pe problema. Scopul nu este
atdt de a vedea cum a aparut problema, ci, a intelege ce anume
impiedica schimbarea.

Psihoterapia suportivid. in psihoterapia suportiva elementul
esential este sprijinul, suportul, si nu dezvoltarea intelegerii
(constientizdrii). Acest tip de terapie se adreseaza bolnavilor cu
vulnerabilitati serioase ale egoului, in special pacientilor psihotici.
Pacientii aflati intr-o situatie de crizd, cum ar fi doliul acut, sunt si ei
potriviti, ca si bolnavii suferinzi de o boald somatica cronicd si
invalidanta. Terapia poate fi continuatd pe termen lung, in special, in
cazul bolnavilor cu probleme cronice. Suportul poate prelua forma
fixarii de limite, cresterii testarii realitatii, reasigurarii, sfaturilor si
ajutorului pentru dezvoltarea abilitatilor sociale.

in foarte putine cazuri, cercetdrile au demonstrat superioritatea
eficacitdtii unor psihoterapii 1n tratarea unor probleme specifice. De
exemplu, este acceptat cd cele mai bune rezultate in tratamentul
fobiilor i1 are terapia comportamentald, folosind tehnica
desensibilizarii sistematice. De asemenea, 1n cazul tulburarilor
anxioase, in special in cazul atacurilor de panicd, s-a demonstrat ca o
terapie bazata pe relaxare musculara, restructurare cognitiva, expunere
la diversi stimuli si antrenamentul respiratiei (toata facand parte din
terapia cognitiv-comportamentald) da rezultate in 80-100% din cazuri,
ceea ce reprezinta o eficienta superioara tratamentului medicamentos.

In privinta depresiei, insa, nu s-a reusit inca identificarea celei
mai bune metode psihoterapeutice, desi unii cercetatori sustin
superioritatea abordarii cognitiv-comportamentale.

Nu s-a ajuns la un consens nici in privinta celei mai bune
psihoterapii in cazul schizofreniei, tulburarilor sexuale, anxietatii
generalizate, tulburarilor somnului sau in cazul tulburdrilor de
personalitate (idei preluate din Handbook of Psychological
Assessment, editia a treia, de Gary Groth-Marnat, 1999).

Ca metoda de tratament, psihoterapia este o0 interventie
psihologica asupra persoanei realizatd prin mijloace si metodologii
specifice, ce tin de un cadru clinic si teoretic, si care urmareste
diminuarea sau inlaturarea unor simptome sau comportamente
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maladaptative si reechilibrarea prin modificarea cauzelor acestor
simpome/tulburari si/sau uneori prin restructurarea personalitatii.

In psihoterapie, se utilizeazd o gama variatd de tehnici: discuyii
(care respectd o anumitd tehnicid), hipnozd, sugestie, restructurare
cognitiva, etc.

Disputele existente intre diferitele orientdri psihoterapeutice se
refera in primul rand la importanta modificarii comportamentale
(terapia cognitiv-comportamentald) versus importanta insight-ului
(psihoterapiile de orientare psihodinamicd). Cercetarile recente arata
insd cd o combinatie a celor doud este cea mai eficace in tratament si
ca aderarea la una sau alta orientare depinde in mare masurd de modul
in care psihoterapeutul insusi se descurcéd cu tehnicile de alplicare a
metodelor psihoterapeutice. Terapeutii care prefera aplicarea
interventiilor de tip comportamental sunt cei care isi reprima sau neaga
sentimentele, in timp ce terapeutii care prefera aplicarea interventiilor
orientate spre insight au tendinta de intelectualizare. Acesta este
motivul pentru care psihoterapia integrativa recomanda calea de mijloc
in interventiile terapeutice.

4. Psihoterapia si consilierea psihologica

Consilierea psihologica se deosebeste de psihoterapie prin
faptul cd, in vreme ce psihoterapeutul practicd interventia psihologica
sanogena inclusiv in cazurile de tulburari psihice majore, consilierul
psihologic incearca sa sprijine clientul in depasirea impasurilor
inerente dezvoltarii personale. Consilierul si psihoterapeutul lucreaza
atdt cu individul cat si pentru optimizarea relatiilor interpersonale
(relatiile dintre copii si parinti, relatiile dintre soti etc.) si/sau pentru
autocunoastere si dezvoltare personala.

Asa cum consilierea juridica este specifica juristului, consilierea
medicala — medicului etc., consilierea psihologica este apanajul
psihologului.  Consilierea  psihologicd  presupune interventia
specialistului pentru optimizarea vietii personale, a relatiilor, sanatatii
mintale si ameliorarea problemelor psihologice, prin reglarea vietii
emotionale si a comportamentului persoanei (D. David, 2006).

Desi diferite sub aspectul continutului (tipul de probleme
abordate), consilierea psihologica si psihoterapia sunt similare sub
aspectul procesului si al mecanismelor activate.
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Consilierea psihologica este 0 interventie specifica realizata
specialmente:

a) 1n scopul optimizdrii adaptarii, cunoasterii de sine si dezvoltarii
personale si/sau
cognitive si de comportament.

Consilierea este un proces complex ce cuprinde o arie foarte
larga de interventii care impun o pregatire profesionald de specialitate.
Mai specific, termenul de consiliere descrie relatia interumana de
ajutor dintre o persoana specializata — consilierul, si o alta persoana
care solicita asistenta de specialitate — clientul. Relatia dintre consilier
si persoana consiliatd este una de aliantd, de participare si colaborare
reciproca.

Scopul fundamental al consilierii este functionarea psihosociala
optima a persoanei/grupului. Acest ultim scop poate fi atins prin
urmarirea realizarii obiectivelor procesului de consiliere. Acestea sunt
in numar de trei, si anume:

1) Promovarea sanatatii si a stirii de bine: functionare optima
din punct de vedere somatic, fiziologic, mental, emotional, social si
spiritual.

2) Dezvoltarea personali: cunoastere de sine, imaginea de sine,
capacitatea de decizie responsabild, relationare interpersonald
armonioasa, controlul stresului, tehnici de invatare eficiente, atitudini
creative, optiuni vocationale realiste.

3) Preventie a: dispozitiei afective negative, neancrederii in sine,
comportamentelor de risc, conflictelor interpersonale, dificultatilor de
invatare, dezadaptarii sociale, disfunctiilor psihosomatice, situatiilor de
criza.

Consilierea:

e este o relatie de colaborare intre consilier si cel consiliat;

e cste axatd pe problema;

e se orienteaza citre comportamentele problematice ale clientului,
dar si catre optimizarea capacitatilor sale de comunicare, luare de
decizii etc.;

e integreaza si aplica principii si strategii specifice mai multor
orientari teoretice in functie de client;
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e nu este doar o interventie asupra problemelor de moment, ci si 0
preventie a unor comportamente neadaptative si Invatarea unor
strategii care vor facilita o adaptare mai eficienta la situatiile de viata;

e este suportiva creand un cadru in care clientul isi poate exprima
emotiile, conflictele;

e se centreazi pe situatiile prezentului si nu pe trecut;

e este o interventie de durata scurta sau medie.

Psihoterapia poate fi definita ca ,,0 disciplina stiingifica, ca o
procedura de tratament psihologic sau ca o gama de proceduri de
tratament mediate printr-un schimb verbal intre pacient gi
psihoterapeut al caror scop este ameliorarea simptomelor si
imbundtdtirea adaptarii sociale” (G. lonescu, 1990). Ea este un
demers psihologic, avand la bazd un sistem conceptual bine pus la
punct si trebuie exercitata de catre un psihoterapeut calificat — medic
sau psiholog cu specializare in psihoterapie. Psihoterapia poate fi
individuala (obiectul interventiei este individul), in grup (obiectul
interventiei este individul inserat intr-un grup terapeutic) sau de grup
(obiectul interventiei este grupul, spre exemplu, cuplu, familie etc).

Psihoterapia se aplicd la o gama largd de suferinte psihice,
incepand cu crizele existentiale, tulburarile din sfera personalitatii,
depresiile, fobiile, afectiunile psihosomatice, atacurile de panica,
problemele in viata de cuplu, dificultatile de relagionare, insomniile,
tulburdrile de alimentatie si terminand cu sustinerea psihoterapeutica a
unor pacienti psihotici aflati in faza de remisiune, unde vine in
completarea tratamentului psihiatric. In toate cazurile mai sus
mentionate, psihoterapia completeaza tratamentul medicamentos
prescris de medicul psihiatru.

Psihoterapia se adreseaza si omului sanatos aflat in dificultate,
care doreste sa-si rezolve anumite probleme de viatd sau sa-si
imbunatateasca  performantele  profesionale, scolare, sociale.
Psihoterapia este benefica persoanelor care sunt preocupate de dorinta
de autocunoastere, de o mai buna intelegere a propriului eu si de
nevoia de evolutie in plan spiritual.

Intrebari si exercitii pentru consolidarea si autoevaluarea
cunostintelor:
1. Definiti notiunea de psihoterapie.
2. Care sunt preocupdrile psihoterapiei?
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Enumerati principalele tipuri de psihoterapie.
Deduceti criteriul de baza pentru aparitia unei noi psihoterapii.
Explicati notiunea de consiliere psihologica.
. Enumerati diferentele care exista intre consiliere psihologica si
psihoterapie.

7. Enumerati elementele comune ale fiecdrei dintre psihoterapiile
descrise.

8. Care dintre psihoterapii este consideratd cea mai eficientd?
Argumentati.

o U Aw
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