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O carte de psihologie medicalii este pentru autor 0 enormi provocare. Pentru cii ea
inseamni nu doar o actualizare si 0 completare a unor cunostinte din cele mai variate
domenii aplicative ale medicinii si psihologiei, ci si 0 autoanalizii profundi. Nici un alt
domeniu nu soliciti autorul intr-o miisuri atiit de complexii, pentru ci nici 0 meserie nu se
impleteste cu viata proprie asacum medicina o face.

Psihologia medicalii este si va rimine, atit timp ciit arta medicald va diinui,
fundalul de stabilitate si umanitate in care aceasta isi desfiisoarii demersul pragmatic, adici
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formalii a medicului in putere vindeciitoare, limitind fantasmele luciferice ale acestuia.

Medicina psihosomaticii, abordare teoretici §i practici, a cistigat si continuii si
cigtige terenul pe care il meriti cu prisosinti in cadrul medicinei, depiisind situatia precari

Aceasti carte isi propune si scruteze, cu modestie si fiirii pretentia ci le va putea
epuiza, orizonturile psihologiei medicale. Dacii in acest demers fiicut cu neregretat efort,
am reusit sii aritim o citime din zbaterile sufletesti ale medicului si pacientului, daci am
reusit si strecurim o razi de lumini acolo unde inainte era intunericul nepisirii sau
ignorantei, vom crede cii va trebui si continuim.
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FLORIN TUDOSE
ORIZONTURILE PSIHOLOGIEI MEDICALE
Argument
Motto: Nu vezi bine decât cu inima ta. Antoine de Saint-Exupery
O carte de psihologie medicală este pentru autor o enormă provocare. Pentru că ea înseamnă nu doar o actualizare şi o completare a unor cunoş​tinţe din cele mai variate domenii aplicative ale medicinii şi psihologiei, ci şi o autoanaliză profundă. Nici un alt domeniu nu solicită autorul într-o mă​sură atât de complexă, pentru că nici o meserie nu se împleteşte cu viaţa proprie aşa cum medicina o face.
„Vita brevis, ars longa" rămâne motto-ul care conţine adevărul superb, dar şi implacabil, al unei meserii milenare în schimbare tot mai rapidă, schimbare ajungând Iα acceleraţii ameţitoare în ultimele decenii.
Psihologia medicală este şi va rămâne, atât timp cât arta medicală va dăinui, fundalul de stabilitate şi umanitate în care aceasta îşi desfăşoară demersul pragmatic, adică nobila înfruntare a suferinţei şi morţii.
Cu cât problemele cu care se confruntă medicina se vor multiplica -iar acestea sunt tot mai neobişnuite, desprinse uneori parcă din scenariile science-fiction: chirurgie genetică, transplant şi protezare cibernetică, donare şi schimbare de sex - cu atât relaţia medic-pacient capătă dimensiuni complexe, ajungându-se lα tipologii nebănuite sau chiar Iα adevărate cap​cane fără ieşire.
Trăim într-o lume în care totul se globalizează, în care informaţia este Iα îndemâna tuturor putând fi astfel folosită în mod pozitiv sau, din contră, defavorabil de oricine. Cu ochii pe ecranul computerului, pacientul se trans​formă, devenind uneori mai informat decât medicul său în ceea ce priveşte o boală sau alta. Şansa medicului este cea oferită de Hipocrate: medicul tratează bolnavi, nu boli. El este singurul care îl poate ajuta într-adevăr pe cel în suferinţă. În plus, medicul trebuie să ştie să responsabilizeze pacientul în ceea ce priveşte comportamentul pentru sănătate, să împartă cu acesta laurii victoriei atunci când suferinţa este îndepărtată. Este o altă viziune şi un alt mod de a înţelege lucrurile.
IV
Orizonturile psihologiei medicale
Psihologia medicală este aceea care transformă puterea abstractă şi formală a medicului în putere vindecătoare, limitând fantasmele luciferice ale acestuia.
Spiritul psihologiei medicale, este, sau mai curând ar trebui să fie, prezent în toate practicile medicale cotidiene - de lα „banala" intervenţie din medicina de familie lα cele mai sofisticate: grefe, tratament oncologic complex al cancerelor, programe de recuperare sau abordarea stărilor terminale şi a morţii.
Domeniul psihologiei medicale poate fi regăsit în toate faptele din practica medicală unde intervine, într-un fel sau altul, un factor psihologic, fie că e vorba de raportul unui eveniment traumatizant din punct de vedere afectiv (doliu, despărţire) cu derularea unei afecţiuni somatice, sau de locul relaţiei medic-pacient a proiecţiei acesteia în diagnosticul, tratamentul sau urmărirea bolilor.
Medicina psihosomatică - abordare teoretică şi practică - a câştigat şi continuă să câştige terenul pe care îl merită cu prisosinţă în cadrul medi-cinei, depăşind situaţia precară de viziune alternativă, îmbogăţind cu fiecare demers capacitatea de înţelegere a medicului şi adăugând dimensiunea psihoterapeutică în arsenalul terapeutic.
Psihologia medicală este, în opinia noastră afirmată şi cu alte ocazii, nu doar un domeniu intrinsec practicii şi teoriei medicale, ci şi o resursă, de departe cea mai importantă, în ceea ce va fi medicina viitorului.
Această carte îşi propune să scruteze, cu modestie şi fără pretenţia că le va putea epuiza, orizonturile psihologiei medicale. Dacă în acest demers, făcut cu un neregretat efort, am reuşit să arătăm o câtime din zbaterile sufle​teşti ale medicului şi pacientului, dacă am reuşit să strecurăm o rază de lumină acolo unde înainte era întunericul nepăsării sau cel al ignoranţei, vom crede că va trebui să continuăm.
Gaston Berger spunea că viitorul nu este numai ceea ce se poate întâmpla sau numai ceea ce are cele mai multe şanse să se producă. El este de asemenea ceea ce vom voi să fie. Psihologia medicală contribuie din plin Iα umanizarea medicinii, iar aceasta nu este decât o reîntoarcere în viitor.
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Capitolul 1
CE ESTE PSIHOLOGIA MEDICALĂ MODERNĂ?
„Bolile sunt de două feluri: cele ale trupului şi cele ale minţii. Unele izvorăsc din celelalte. Suferinţele minţii se trag din chinul trupului tot aşa cum suferinţele trupeşti se trag din chinul minţii."
Text indian antic
1. Psihologia medicală - o realitate implicită a practicii terapeutice
2. În căutarea unei definiţii
3. Psihologie medicală, psihologia medicinei, psihologie clinică - o falsă dilemă
4. Prolegomene în apariţia psihologiei medicale
5. Naşterea psihologiei medicale moderne
6. Psihologia medicală - dimensiunea uitată a medicinei româneşti
7. Raportul psihologie medicală şi clinică - psihologie
8. Relaţii cu domeniul ştiinţelor medicale şi biologice
9. Relaţia cu psihopatologia
10.
Relaţia cu psihosomatica
1. PSIHOLOGIA MEDICALĂ - O REALITATE IMPLICITĂ A PRACTICII TERAPEUTICE
Istoria domeniului psihologiei medicale este una agitată căreia i se pot găsi rădăcini în chiar începuturile artei şi ştiinţei medicale. Atâta timp cât actul medical implică întotdeauna relaţie şi comunicare, se poate spune că medicina nu se poate practica fără psihologie, chiar dacă cunoştinţele de psi​hologie au apărut ca „o determinare inconştientă, acumulată în decursul practicii" (Nayrac P, 1962). Psihologia medicală a revenit în forţă atât în
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ceea ce priveşte demersul practic cât şi în elaborarea consideraţiilor teoretice abia în secolul XX, ultimii 50 de ani transformând radical atât practica medicală cât şi intervenţia din direcţia psihologiei în actul medical. În fapt, domeniul psihologiei medicale şi clinice a devenit zona centrală, de rezisten​ţă a psihologiei, un domeniu în care îşi desfăşoară într-un fel sau altul acti​vitatea, cei mai mulţi dintre absolvenţii facultăţilor de profil din ţările puternic dezvoltate.
În opinia lui Iamandescu IB şi Luban-Plozza B (2002), medicina actuală se îndreaptă spre o orientare psihologică, atât în privinţa aprecierii factorului psihic ca agent etiologic în majoritatea bolilor somatice plurifacto-riale, cât şi în cea a considerării lui ca agent „furnizor de sănătate" - exclusiv ca în cazul psihoterapiei sau ca adjuvant în terapia medicamentoasă ori de altă factură.
În acelaşi timp, importanţa studiului psihologiei medicale pentru me​dici nu a încetat să se amplifice, o recentă recomandare a preşedintelui Aso​ciaţiei Mondiale de Psihiatrie (Lopez-Ibor Alino JJ, 1999) precizând că:
· nu se va trece la studiul psihiatriei de către studenţii în medicină fără să se precizeze importanţa patologiei psihiatrice în practica medicinii generale;
· prezentarea psihologiei medicale va permite folosirea acesteia în practica medicală curentă;
· vor fi prezentate fundamentele ştiinţifice, ţinând de domeniul neuro-ştiinţelor, ştiinţelor sociale şi psihologiei generale.
Cu toate acestea există chiar opinii cum este cea a lui Tignol J care situează medicina prin practica şi prin obiectul său la polul opus psihologiei, văzând-o ca pe o antipsihologie. Ei adaugă că ne aflăm actualmente în faţa unei ştiinţe medicale riguroase a cărei antipsihologie fundamentală este fondatoare şi perfect justificată. Dimpotrivă, aceeaşi antipsihologie aplicată în cazul solicitării de îngrijiri, distinctă faţă de boală şi definitorie dintotdea-una pentru condiţia umană, este nu numai antiştiinţifică ci şi un eşec.
Delahousse este frapat de faptul că în spitalul general există o inadec-vare din ce în ce mai evidentă între extraordinarul perfecţionism tehnic cu împărţirea sarcinilor şi depersonalizarea intervenanţilor pe care aceasta o impune şi persistenţa unei mişcări masive ce împinge spre spital o masivă populaţie heterogenă care ridică probleme umane, sociale, psihice, care trăieşte momente de criză, care utilizează diferite registre de exprimare so-
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matică a cărei organicitate reprezintă doar un aspect şi a cărei luare în grijă este total incompletă, aleatorie. O serie de autori americani atrag atenţia că medicina ar trebui să aibă grijă să răspundă corect solicitărilor reale ale bolnavilor, deoarece aceştia încep să o evite, îndreptându-se către practici non-medicale (vindecători, bioenergeticieni, vrăjitori).
2. ÎN CĂUTAREA UNEI DEFINIŢII
O definiţie comprehensivă a psihologiei medicale unanim acceptată nu există, dar există o serie de adevăruri incontestabile care pot conduce spre acoperirea întregului spectru de activitate în care se pot recunoaşte punctele de interes şi aplicaţie ale acesteia. Este vorba de un concept hibrid care a fost întotdeauna greu de definit într-o manieră convenabilă unde au fost alăturaţi doi termeni care,  în mod cert, nu se contrazic, dar care, de aceea, nu au în mod evident o legătură naturală între ei.
Dacă, în conformitate cu definiţia lui Popescu Neveanu P - obiectul psihologiei generale tratează procesele, sistemele şi însuşirile psihice integrând şi problematica generică a personalităţii, studiul psihologiei medi​cale se poate restrânge la domeniile relaţiilor interpersonale şi ale grupurilor mici (Golu P) şi are ca obiect de studiu psihologia bolnavului şi a relaţiilor sale cu ambianţa, legăturile sale subiective cu personalul medico-sanitar (în mod predominant cu medicul) şi cu familia.
Ea studiază şi reacţia psihică a bolnavului faţă de agresiunea somatică şi/sau psihică (posibilă generatoare de boală) şi mijloacele psihice de trata​ment. Veil CI adaugă ca aparţinătoare de conţinutul psihologiei medicale atitudinea în faţa morţii, fenomenele de transfer şi contralransfer, beneficiul secundar, relaţiile umane de la nivelul spitalului.
Pot fi inserate, conform opiniei lui Besancon G, în cadrul rubricii psihologie medicală, toate faptele din practica medicală unde intervine. Într-un fel sau altul, un factor psihologic, fie că e vorba de un eveniment traumati​zant din punct de vedere afectiv (doliu, despărţire), fie de determinarea sau de evoluţia unei afecţiuni somatice sau de relaţia medic-pacient în cursul ela​borării diagnosticului, al conducerii tratamentului sau de-a lungul evoluţiei bolilor cronice. În opinia acestui autor, psihologia medicală, adică spiritul său, este. sau ar trebui să fie, prezentă în practica medicală cotidiană şi obiş​nuită (medicina generală sau de familie) sau în practicile cele mai sofisticate (grefe, tratament complex al cancerelor, cronicitate. abordarea morţii etc).
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Săhleanu V şi Athanasiu A adaugă în sfera de preocupări a psiholo​giei medicale şi problematica psihologică a profesiunii medicale ca domeniu separat de problematica relaţiei interpersonale medic-pacient. Aceşti autori consideră că psihologia medicală trebuie să fie psihologia care are în centrul ei „drama" persoanei umane, punând accentul atât pe datele obiective, cât şi pe cele subiective, în primul rând introspecţia bolnavului şi intuiţia medicală. Un raport al British Psychological Society atribuie studiului psihologiei medicale cinci subiecte majore: funcţiile psihice elementare, psihologia socială, psiho​logia dezvoltării, diferenţele individuale, psihologia în relaţiile cu medicina (efectele psihologice ale bolii, relaţiile medic-bolnav).
Încercând să simplifice domeniul de definiţie, Huber W (1992) defi​neşte psihologia clinică arătând că este ramura psihologiei care are drept obiect problemele şi tulburările psihice precum şi componenta psihică a tul​burărilor somatice. Este, deci, studiul problemelor psihice care se manifestă în conduitele normale şi patologice şi a intervenţiei în aceste conduite. Această definiţie îi permite autorului francez să refere psihologia medicală nu doar la cele trei domenii deja clasice: situaţia de a fi bolnav, relaţia medic-pacient, psihologia profesiunii medicale, ci să o extindă şi către psihologia sănătăţii şi cea comunitară.
Psihologia medicală, prin specificitatea obiectivelor şi mijloacelor sale de cercetare, oferă posibilitatea unei mai bune precizări şi aprecieri a tulbură​rilor psihice din evoluţia unui proces de îmbolnăvire, demers cu reverberaţii atât în diferenţierea actului terapeutic, cât şi în cea a modalităţilor de asistenţă medicală, proiectată competent şi în comprehensiunea faţă de persoana bol​navă, ambianţă şi factori de risc. Ea oferă în acest mod şi investigarea posibi​lităţilor de prevenţie sau de minimalizare a consecinţelor unor stări psihopa-togene, având drept corolar păstrarea sănătăţii.
Această extensie către psihologia sănătăţii este legată strâns de noţiu​nea de sănătate mintală, valoare fundamentală a societăţii contemporane, care a căpătat o pondere deosebită în interesul opiniei publice. De altfel, chiar sănătatea a fost redefinită de Organizaţia Mondială a Sănătăţii ca fiind nu doar absenţa bolii, ci şi existenţa unei stări de bine şi confort psihologic, somatic şi social al individului.
Ce este psihologia medicală modernă?
5
3. PSIHOLOGIE MEDICALĂ, PSIHOLOGIA MEDICINEI, PSIHOLOGIE CLINICĂ -O FALSĂ DILEMĂ
În ceea ce priveşte alegerea între sintagmele „psihologie medicală" şi „psihologie clinică" credem că fără a fi similare, cele două formulări acoperă un câmp asemănător de preocupări, psihologia clinică putând fi considerată un subdomeniu al psihologiei medicale. Cu siguranţă că termenul clinic nu se referă la asistarea bolnavului imobilizat la pat (cf. gr. klinikos = „de pat"), ci la observaţia directă, imediată şi nemijlocită pe care studiul de caz individual o presupune atât în medicină cât şi în psihologie.
Dicţionarul LAROUSSE defineşte psihologia clinică drept „metodă specifică de înţelegere a conduitelor umane care urmăreşte să determine simultan ceea ce este tipic şi ceea ce este individual lα un subiect considerat ca o fiinţă care trăieşte o situaţie definită." (Sillamy N, 1995). Pornind de la studiul de caz individual, aceasta ar dori să ajungă la o generalizare ştiinţifică valabilă. În opinia acestui autor ea utilizează datele furnizate de:
· ancheta socială
· tehnicile experimentale
· observarea comportamentală
· convorbirea de la om la om
· datele de biotipologie
· datele psihanalitice.
Pe de altă parte, Fedida P (1968) arată că termenul de clinic în psihologie are un statut problematic atât în interiorul medicinii cât şi în interiorul psiho​logiei însăşi.
Huber Winfrid (1993) preferă termenul de psihologie clinică şi arată că aceasta are patru domenii de intervenţie: dezvoltarea şi promovarea sănătăţii, prevenţia, funcţia terapeutică şi funcţia de reabilitare.
După Mayer şi colab. (1991) zonele de intervenţie ale psihologiei clinice sunt psihologia transportului, psihologia muncii şi a organizaţiilor, prevenţia, handicapul mintal, psihologia judiciară, depistarea precoce, casele de copii şi adolescenţi, spitalele generale, gerontologia psihiatrică, foniatria, centrele de consultaţie şi psihologie şcolară, clinicile psihosomatice şi clini-cile de reabilitare, clinicile şi cabinetele de consultaţii psihiatrice, cabinetele private de psihoterapie şi reinserţie. Se poate constata cu uşurinţă că, în vizi-
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unea autorilor citaţi, psihologia clinică este văzută ca acţionistă şi evident, legată de caz, fără ca, în unele situaţii, să poată fi vorba de vreo legătură cu medicina.
Tabelul 1.
	Nivelul de intervenţie - exemple (după Perrez M şi Baumann U, 1991)

	Scop
	Funcţionare psihică
	Configurarea funcţiilor
	Sisteme interpersonale

	Promovarea
sănătăţii
	Antrenament în rezolvarea proble​melor
	Experienţă personală
	Training în comunicarea din întreprindere

	Prevenţie
	Antrenarea memoriei la persoa​nele vârstnice
	Training în contro​lul stresului
	Educaţie parentală

	Terapie
	Tratamentul tulbură​rilor de somn
	Terapie comporta-mental-cognitivă pentru depresivi
	Terapia familiei cu un copil anorexic

	Reabilitare
	Recuperarea memo​riei după un trauma​tism cranian
	Program terapeutic pentru alcoolism
cronic
	Terapia familială pentru a preveni recăderile pacienţilor schizofreni


Considerăm că despărţirea artificială psihologie clinică - psihologie medicală nu poate fi făcută, psihologia medicală având drept instrument de lucru metoda clinică. De asemenea, despărţirea psihologiei medicale de psi​hologia medicinii ni se pare un demers inutil care ar crea artificial un dome​niu ce nu ar avea unelte specifice. Psihologia medicală se referă la atitudinea faţă de bolnav şi boală, faţă de sistemele de îngrijire a sănătăţii, atât ale indi​vidului bolnav cât şi ale celui sănătos, acest lucru incluzând logic şi atitu​dinea medicului şi celor ce lucrează în domeniul medical faţă de propria pro​fesiune. O serie de argumente pertinente aduc în favoarea folosirii termenului de psihologie medicală Ionescu G (1995):
· prezintă un domeniu mai vast decât psihologia clinică, prin cuprin​derea problematicii psihologice adiacente bolnavului,

· fără a renunţa la caracterul aplicativ psihologia medicală prezintă mari posibilităţi de esenţializare şi teoretizare a datelor, a faptelor şi a obser​vaţiilor izvorâte din analiza clinică,
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· păstrând ca aspect fundamental planul relaţional interpersonal, depă​şeşte aria observaţiei imediate directe şi individuale.
· păstrează relaţii mai ample cu alte ramuri ale psihologiei, afirmându-se ca un domeniu aplicativ al psihologiei spre deosebire de psihologia clinică, care este ferm axată asupra pacientului.
De asemenea, nu vom fi niciodată în acord cu cei ce vorbesc despre o medicină psihologică, pentru că aşa cum am arătat anterior, obiectul medi​cinii este individul uman care nu poate fi dezatribuit niciodată de dimensiu​nea sa psihologică în nici una din ipostazele sale.
4. PROLEGOMENE ÎN APARIŢIA PSIHOLOGIEI MEDICALE
Se poate spune că este imposibil de separat momentul apariţiei psiho​logiei medicale de cel al apariţiei medicinii.
Acest lucru ţine de o problemă fundamentală a medicinii şi anume aceea a unităţii funcţionale soma-psyche. Problema este apărută de la începu​turile medicinii ca artă şi ştiinţă în spaţiul cultural european, respectiv odată cu începutul filosofici antice greceşti. Oricât ar părea de paradoxal, dificul​tăţi conceptuale ca şi de abordare psihopatologică, înţelegerea unei simpto​matologii şi integrarea ei într-un model psihopatologic îşi găsesc explicaţii şi, uneori, chiar sensibile răspunsuri în felul în care o abordare sau alta a transpus în timp, mai mult sau mai puţin complex, un mod filosofic de a da perspectivă demersului logic.
Naşterea medicinei a fost simultană cu cea a filosofiei, iar miracolul hipocratic nu poate fi în nici un fel separat de miracolul civilizaţiei greceşti. Acest lucru a fost inspirat sintetizat de Cayol JB care spunea despre Hipocrate: „În ziua. pe care o plănuise pentru a da o formă artei medicale. Dumnezeu a făcut să se nască un om provenit dintr-o veche familie de medici, lα mare cinste in Grecia. L-α făcut să se nască în secolul cel mai luminat al antichităţii, astfel că a fost contemporan cu Socrate şi maestru al lui Platon. "
Înrudirea dintre formulările operelor hipocratice şi ideile dezvoltate în diferite fragmente filosofice este indubitabilă „întreaga Colecţie hipocratică este legată printr-o mulţime de fire cu întreaga filosofie presocratică şi so​cratică" (Dies A, 1927).
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Nu poate fi o coincidenţă faptul că şcolile medicale, de la Knidos şi Kos - cele mai importante şcoli de medicină ale antichităţii, s-au dezvoltat şi au atins maxima înflorire în apropierea Miletului, unul din principalele centre comerciale, metropolă a sute de aşezări şi patrie a unor personalităţi proemi​nente ale filosofiei presocratice: Thales, Anaximene, Anaximandru.
Precedând presocraticii, Homer, care nu poate fi considerat un filosof în sensul obişnuit al cuvântului, pune în poemele sale problema raportului dintre psyche (suflul vieţii care continuă să trăiască şi după moarte într-o formă atenuată) şi soma (cadavru nemişcat, ceea ce rămâne din agregatul mobil de mădulare din care a dispărut psyche). Homer este cel care face prima legătură dintre cap şi suflet afirmând că sufletul eroilor iese pe gură, dar desparte psyche de timos-spiritul, care ar fi localizat în diafragma (phrenes) cu care omul gândeşte şi simte.
Thales este reprezentantul cel mai important al şcolii din Milet. El afirmă că substanţa care stă la baza tuturor lucrurilor şi se transformă în toate lucrurile este apa. El şi şcoala ionică vor afirma derivarea lumii dintr-un principiu unic material. în acelaşi sens, Heraclit din Efes va gândi ca ele​ment primordial focul în permanentă schimbare ca şi întregul Univers în care nimic nu rămâne imobil: „Lumea a existat întotdeauna, ea este şi va fi mereu un foc viu ". în acord cu Hersch J, important este nu că aceşti gânditori au ales o soluţie sau alta pentru problemele la care încercau să-şi răspundă ci faptul că au stabilit o direcţie spre ceva mereu în mişcare, capabil să ia chipul tuturor lucrurilor fără a se anihila.
Şcoala eleată, al cărui principal reprezentant a fost Parmenide, afirmă cu vigoare principiul identităţii pe care îl instalează în fiinţă însuşi. Fiinţa este, după Parmenide, ceva profund divin, fără nici o personificare. Fiinţa este un tot perfect. Această concepţie despre fiinţă va fi unul din filoanele care se va regăsi de-a lungul întregii istorii a gândirii occidentale. Lumea sensibilă per​cepută prin intermediul simţurilor este considerată doar aparentă, iar lumea aparenţelor ar fi condusă de o divinitate situată în centrul ei căreia îi aparţin timpul şi spaţiul.
În opoziţie cu eleaţii, atomiştii (Democrit, Leucip, Anaxagora) pro​pun o reprezentare a fiinţei printr-o multitudine de mici unităţi indivizibile, imuabile, indestructibile, care constituie fondul permanent al realului, care se alătură unul altuia în mii de feluri provizorii pentru a alcătui lumea schim​bării. Atomiştii au făcut o încercare serioasă de a distinge între psyche şi
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nous atât ca funcţie, cât şi ca localizare. Nousul, inteligenţa, intelectul, spiri​tul fiinţează separat de masa asupra căreia acţionează.
Interacţiunea corp-suflet, soma-psyche a fost obiectul unor constante reflexii după ce Anaxagoras a operat distincţia psyche-soma. în viziunea lui Democrit, atomii corpului şi sufletului sunt juxtapuşi, dar Lucretius consi​deră că această aserţiune este imposibil de susţinut.
Diogenes din Apolonia consideră că legătura psyche-aer este evidentă pentru că de acesta din urmă depinde viaţa. In secolul al VI-lea psyche ajunge să absoarbă funcţiile thimosului homeric şi termenul va fi folosit pentru totalitatea psihică a omului, în timp ce în paralel, agregatul fizic al mădularelor şi părţilor corporale va ceda locul lui soma, care nu mai înseam​nă acum cadavrul, ci unitatea fizică corelată cu ceea ce psihic este psyche.
O importanţă aparte a avut şcoala pitagoreică, Pitagora fiind primul gânditor grec care a căutat în structurile corporale suportul material al feno​menelor psihice, realizând la nivelul cunoştinţelor epocii şi în cadrul concepţiei cosmologice proprii interrelaţia suflet-corp. El a considerat sufle​tul (pneuma) o formă materială care se mişcă prin corp şi este constituit dintr-un principiu cosmic - eterul. El reia modelul orfic privitor la suflet, dar îl extinde escatologic, susţinând natura cosmică a sufletului care se întoarce în spaţiile siderale după moartea care îl eliberează din corp.
Am insistat asupra ideilor pitagoreice deoarece unii istorici ai medi​cinii atribuie excepţionalului gânditor din Samos paternitatea unor idei ale corpusului hipocratic. Aceasta cu atât mai mult cu cât Alcmenon din Crotona discipol al lui Pitagora a fost o proeminentă personalitate medicală a timpului. El va fi cel care spune: „Omul înţelege în timp ce animele celelalte percep, dar nu înţeleg ... Toate percepţiile ajung Iα creier şi aici se pun de acord."
în contrast cu ideile epocii, medicul filosof din Crotona încearcă să descopere relaţia sănătate-boală şi să explice aceste stări fundamentale prin prezenţa unor factori naturali de origine internă sau externă. „Izonomia forţelor umed, uscat, rece, cald, amar, dulce, este născătoare de sănătate, pe când monarhia lor provoacă boala; într-adevăr, monarhia oricăreia este un lucru primejdios ".
Opera lui Socrate este greu de separat de cea a lui Platon, ea fiind transmisă în mare parte prin conţinutul dialogurilor platoniciene.
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Originile delfice ale gândirii sale îl vor îndemna spre cunoaşterea de sine, spre o înţelegere profundă a naturii umane sub toate aspectele; nu a scris nimic şi nu a lăsat nici o mărturie personală despre el însuşi.
Opera platoniciană în totalitatea ei şi în devenirea ei temporală poale ti definită ca una în care fiinţa umană este prezenţa absolută, ca un discurs filo​sofic care î.şi asumă omul ca element esenţial. Circumscrisă orizonturilor filosofici greceşti referitoare la om şi la destinul său. ea se defineşte ca ori​ginală în particularizarea ideii de necesitate a cunoaşterii vieţii umane şi a conservării acesteia prin forma care o singularizează (Cazan GA., 1994). Concepţia lui Platon, care vedea omul ca structură duală, în acelaşi timp trup şi suflet, relevată în toate dialogurile referitoare la om. va marca întreaga cultură ulterioară (antică, medievală şi modernă).
In opera lui Platon, problematica corpului şi a sufletului, care este inseparabilă, constituie un fel de linie de creastă în continuitatea având pe de-o parte contextul arhaic în care filosofia a luat naştere, iar pe de cealaltă tot ceea ce îi va succede de la Aristotel la epicurieni.
Platon ne propune deci o manieră absolut remarcabilă de a gândi articularea corpusului mitologic şi corpusului ritualurilor religioase. Nebunia sfântă este cea a cărei inspiraţie divină permite convertirea problemelor dureroase în probleme de rezolvat şi de aici în probleme care solicită rezol​vări foarte precise. Calea de rezolvare a conflictului este, aşa cum o indica Platon, boala, care poate Kit atât de bine să fie corporală, excesul de proble​me cu care individul se confruntă evidenţiind de o manieră mai generală un destin nefast sau malefic.
Platon consideră sufletul „uman şi divin deopotrivă, luând în seamă înrâuririle şi faptele ce îi sunt propri". Sufletul este definit ca nemuritor prin faptul că se mişcă de la sine şi este sursă şi principiu al mişcării pentru toate câte se mişcă. Iar acest principiu este el însuşi neînnăscut. Mişcarea este concepută atât în sens de mişcare, cât şi în sens de schimbare. Sufletul ne apare asemenea unei puteri ce prinde laolaltă, din fire îngemănaţi şi înzes​traţi eu aripi, atelaj înaripat şi pe vizitiul său. Este semnificativă această con​cepţie a corpului ca mişcare auto-motorie şi auto-mobilă, conducând mai degrabă la o separare a corpului de suflet, decât la o integrare a acestora. Când sufletul îşi pierde aripile ia chip de fiinţă pământească ce pare că se mişcă de la sine când de fapt pricina mişcării este puterea sufletească.
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Influenţa concepţiilor orfico-pitagoreice este evidentă: psyche o unitate nemuritoare supusă renaşterii ciclice într-un corp care este sursa tuturor relelor. Scopul vieţii devenea astfel purificarea (catharsis), pregătirea pentru moarte şi revenirea sufletului în mediul său natural - cosmosul. Din aceleaşi surse provine şi doctrina reamintirii: nu ne reamintim detalii dintr-o viaţă anterioară, ci doar recunoaşterea formelor (eide); psyche este facultatea prin care cunoaştem eidele pentru că sufletul este înrudit cu ele fiind nemuritor, invizibil şi imaterial. Platon va reveni asupra acestor idei admiţând că anu​mite funcţii somatice aparţin şi ele sufletului (care în Phaidon era considerat ca acţionând independent de simţuri). în Republica, Platon reintroduce tri-partiţia sufletului parte relaţională (logisticon), parte pasională (thymoeidesis) şi partea apetenţă toate cu virtuţi şi pathe. în Phaidros, Platon va arăta legătura dintre corp şi suflet la nivelul senzaţiei în care sunt antrenate în mod egal; plăcerea se propagă de la corp la suflet. în Timaios, Platon va face distincţia între mişcări primare care sunt proprii sufletului şi mişcări primare care îşi au originea în corp şi ajung la suflet. Senzaţia este un fel de scurtătură (seismon) prezentându-se într-un fel corpului şi altfel sufletului, deşi le este comună.
Aristotel, fiu al unui important medic al vremii, elev şi dizident al şcolii platoniciene, considerat al doilea părinte al filosofiei, a abordat într-o manieră complet diferită problema sufletului şi a corpului în partea a doua a tratatului despre suflet (Peri psyches). Aristotel considera corpurile vii rea​lităţi „care se hrănesc, cresc şi dispar prin sine însăşi", compuse din mate​rie şi din formă. El rupe dualismul metafizic corp-suflet afirmând că realita​tea formală a corpului nu este altceva decât sufletul „entelechia". Deşi în cursul perioadei platoniciene tratase sufletul ca pe o substanţă completă care nu are nevoie de corp, în De Anima el precizează: „Corpul viu şi însufleţit (soma empsychon) este compus din hyle (principiul material) şi eidos (prin​cipiul formal)". Studiind părţile sufletului el alege calea funcţională numin-du-le facultăţi (dynameis) şi porneşte de la cea fundamentală, cea nutritivă, până la facultatea distinctivă, noetika. Definind trei grade ale sufletului: vege​tativ, senzitiv şi intelectiv, ca trei forme ale unei unităţi indisolubile, Aristotel neagă teza despre imortalitatea sufletului, „sufletul fiind cauza finală şi formală a unui corp, nu poate supravieţui desfacerii unităţii acelui corp" (De Anima 2, 415b). Pe de altă parte, unele consideraţii ale lui Aristotel despre suflet se extind în domeniul psihologiei, atât în ceea ce priveşte
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funcţiile perceptive, cât şi în cele cognitive. Pe lângă cele cinci simţuri, el con​cepe şi un organ de simţ comun care face distincţia între percepţiile unor simţuri diferite. Aristotel vorbeşte despre imaginaţie ca fiind producătoare de imagini independente de simţuri şi despre opinii ca produse ale imagina​ţiei supuse controlului intelectual. El consideră pneuma drept materie ime​diată a activităţilor psihice, fără să o considere şi un principiu vital. De asemenea, consideră că manifestările sufleteşti de ordin emoţional şi afectiv sunt posibile numai la nivelul cordului care este şi sediul către care converg informaţiile de la nivelul receptorilor. De remarcat este că datorită prestigiu​lui extraordinar de care s-a bucurat Aristotel (Biserica Catolică îl consideră „precursor Christi in rebus naturalibus"), modelele propuse de el au rezistat mai bine de două milenii. Aristotel va fi considerat cea mai prestigioasă personalitate ştiinţifică în tot Evul Mediu.
Odată cu apariţia filosofilor stoici, viziunea asupra raportului suflet-corp se modifică radical. Stoicismul, materialismul şi monismul, în acelaşi timp, afirmă că totul este corporal cu excepţia gândirii logice, a vidului care înconjoară lumea şi a timpului şi spaţiului. Sufletul (psyche) este un corp (soma)- Lumea însăşi este un corp şi o fiinţă pe care un divin corporal o străbate până în cele mai mici dintre bucăţile sale într-o manieră fizică. Natu​ra este deci divină, putere demiurgică, dar anonimă, intim legată de corpul lumii tot aşa cum corpul uman este intim legat de sufletul său. De aici rezultă că viaţa lumii este una, aşa cum unică este viaţa omului. Filosofia stoică este o filosofie a omului continuu într-o lume continuă. Nimic nu este mai puter​nic decât Natura, iar cel înţelept îşi va realiza natura sa.
Accesul la înţelepciune era, potrivit stoicilor, condiţionat de o adevărată cultură a corpului, mergând de la exerciţii de respiraţie până la reprimări dure legate de „un simbolism macabru, un soi de canibalism metaforic" (Daraki M, 1993). Dorinţa de stăpânire perfectă a corpului este legată de conceptul de ataraxie - absenţa tulburării, care ar conduce corpul la adevă​rata sa unitate cu sufletul care, la rândul lui, prin asceză, îl poate face să intre în unitate cu cosmosul.
Adevărata înţelepciune constă în a accepta inevitabilul care, de altmin​teri, se înscrie în ordinea universală perfectă. Omul trebuie să-şi elimine din suflet orice fel de pasiuni, patimi, pofte, dorinţe, pentru a putea rămâne astfel impasibil şi tare în faţa vicisitudinilor vieţii. Stoicii spuneau că omul care do​reşte ceea ce nu depinde de el este un sclav.
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Şcoala epicureană este, precum stoicismul, un monism şi un materialism, dar foarte diferit de cel stoic. Această şcoală, ilustrată de Epicur şi poetul latin Lucreţius, afirmă că sufletul este la fel ca restul universului, alcătuit din atomi, fiecare din aceştia fiind insecabili, imuabili şi inalterabili deoarece sunt simpli, necompuşi. Atomii sufleteşti sunt într-o stare mai puţin densă şi deci sunt mai rapizi şi mai liberi şi sunt intim legaţi de corp pe care îl înso​ţesc în toate fazele existenţei sale, de la creşterea juvenilă până la îmbătrâni​rea sa şi, în final, în moarte. Sufletul va fi deci afectat de bolile corpului şi în momentul morţii se va risipi în aer, se va dispersa. Sufletul cunoaşte lumea exterioară prin simţurile corporale cărora le e martor sigur întotdeauna. Din toate corpurile sunt emanate imagini sau simulacre de origine materială, care vin şi lovesc simţurile, impresionându-le. Toate problemele omului vin din faptul că adesea noi interpretăm greşit, cu erori de judecată, iluziile noastre şi visele. Omul trebuie să trăiască pentru a evita necazurile, omul trebuie să se elibereze de falsele temeri şi să se bucure în linişte de plăcerile vieţii.
Deşi Creştinismul nu este o doctrină filosofică, doctrina creştină poate fi luată în consideraţie în ceea ce priveşte subiectul care ne interesează deoarece ea a pus într-un mod cu totul neaşteptat problema raportului corp-suflet vorbind despre încarnare, adică de a deveni om al lui Dumnezeu, spirit în corp muritor. Isus suferă în corpul său şi prin corpul său. Incarnarea lui Dumnezeu în Fiul Său uman semnifică unitatea cărnii ca unitate intimă a sufletului şi corpului. Mai mult, chiar Reînvierea este însoţită de dispariţia corpului din Mormântul Sfânt, ea fiind o regenerare prin reîncarnare, sublini-indu-se faptul că spiritul nu poate exista (coexista) decât în şi prin corp. Aşa cum o arată opera Sfântului Augustin, creştinismul a reprezentat deschiderea spre o veritabilă cultură a elaborării interiorităţii umane. Dacă la greci sufle​tul păstra ceva fundamental impersonal, în creştinism sufletul este esenţial-mente individual, centrat pe un sine care în virtutea încarnării este chiar sinele divin. Caracterul său ascuns şi misterios face să trăiască în profunzimi şinele individual care, atunci când ajunge să se deschidă, iluminează şi trans​figurează totul, inclusiv corpul. Sufletul este diferit de orice realitate mate​rială, el nu mai este un fel de materie mai fluidă ca la epicurieni, ci altfel de substanţă, este o realitate de acelaşi ordin cu adevărul.
Moartea sufletului ar însemna separarea dintre el şi adevăr, lucru impo​sibil deoarece există cosubstanţialitate. Dar adevărul este şi Dumnezeu „Eu sunt calea, adevărul, ...". în felul acesta, Dumnezeu este în suflet. El este
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interior şi nu exterior sufletului. Este „interior intimo meo". Dumnezeu se află astfel în adâncurile sufletului.
Opera lui Toma D'Aquino, cel care pentru Biserica Catolică avea să devină Sfântul Toma, avea să încerce o sinteză majoră între opera aristo​telică şi tradiţia creştină. „Doctorul angelic" stabileşte o ierarhie a formelor materiale şi pure între care încearcă să plaseze sufletul aşa cum trăieşte el în fiinţa umană. Sufletul omenesc este cea mai înaltă dintre formele amestecate cu materia, fiind legat indestructibil de corp. în acelaşi timp este cel mai de jos reprezentant al formelor pure.
Evul Mediu şi perioada Renascentistă au fost dominate succesiv de gândirea aristoteliană şi ulterior de cea platoniciană, neoplatonicismul apă​rând ca o reacţie împotriva scolasticii medievale după secolul XIII. în pro​blema corp-suflet ar putea fi luată în considerare contribuţia lui Muhammad Ibn Rosd cunoscut ca Averroes, stea de primă mărime, nu doar între arabi şi nici doar în Evul Mediu (Vlăduţescu G, 1973). Averroes respinge ideea de miracol, ideea primordialităţii formei asupra materiei, ideea nemuririi sufletului, precum şi teoria creaţiei lumii ex-nihil. Medic, jurist şi filosof, el spune despre destinul final al omului că ar consta din eliberarea omului din închisoarea existenţei sale corporale şi intrarea sa într-o stare de euforie intelectuală obţinută prin conjuncţia intelectului material sau „posibil" cu intelectul „activ" supraindividual. „Această conjuncţie este un fel de perfec​ţiune divină a omului, unul din darurile lui Dumnezeu făcute acestuia". Averroes, comentând De Anima, afirmă că intelectul în stare potenţială, pe care el în numeşte „intelect material", unic şi incoruptibil, este o substanţă separată, identică pentru toţi oamenii - el este inteligenţa speciei umane nemuritoare şi eternă spre deosebire de indivizi şi suflete.
O viziune nouă care va revoluţiona gândirea filosofică, creând noi temelii ideilor filosofice a reprezentat-o opera lui Rene Descartes. În Trata​tul asupra pasiunilor, autorul încearcă să stabilească explicaţii fenomenelor sufleteşti şi caută o modalitate de a exprima legătura dintre corp şi suflet care lucrează unul asupra altuia. Legătura dintre corp şi suflet, credea Descartes, se face prin glanda pineală, glanda pe care, în ciuda a numeroase încercări, nu a reuşit să o pună în evidenţă. El este conştient de faptul că orice gândire a sufletului, adică orice act al său, trebuie să aibă un răspuns într-o mişcare a corpului şi în mod contrar, orice mişcare a corpului se repercutează într-un fel oarecare asupra sufletului. Aceasta nu înseamnă că fiecare nu şi-ar avea
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natura proprie, iar în ceea ce priveşte sufletul şi simţirile sale primitive încearcă să facă o trecere în revistă a acestora. Filosofia lui Descartes este în mod categoric dualistă: tot ce există se reduce la două realităţi fundamentale ireductibile una la alta: întinderea şi gândirea, rex extensa şi rex cogitans. Gândirea este activă, se pune singură în mod spontan în mişcare. Iar întinde​rea este pasivă, fiecare mişcare transmiţându-se din afară. Pasiunile primitive erau, după Descartes, tristeţea, bucuria, dorinţa, ura şi dragostea, admiraţia. Pasiunile acestea nu sunt, în opinia lui Descartes, apariţii nefireşti în sânul vieţii noastre. Ele nu sunt rele sau bune, ci doar întrebuinţarea pe care omul le-o dă nu este întotdeauna cea bună. în Meditaţii, Rene Descartes accentuea​ză la maxim dihotomia corp-spirit, insistând asupra faptului că şi corpul omenesc este de natură mecanică. Totuşi, în dorinţa deosebită de a-şi afirma existenţa cugetătoare, Descartes nu va reuşi să înlăture confuzia pe care fuziunea sufletului şi a corpului o provoacă în experienţa intimă a certitudinii factice de a exista (Richir M, 1993). Sistemul cartezian ar fi trebuit să răspundă dublei cerinţe de a da o explicaţie mecanicistă pentru substanţa întinsă (corpul) şi o responsabilitate absolută substanţei gânditoare (sufle​tul). Acest sistem salvgarda posibilitatea unui suflet nemuritor, corpul, apar​ţinând întinderii, se putea dizolva în ea. Sufletul, interioritate pură a gândirii, îşi păstra autonomia. Cu tot efortul pe care 1-a făcut, Descartes nu a putut rezolva problema. Trebuie remarcat însă, că în epocă, cerinţa sa de a nu admite decât explicaţii mecaniciste a avut un efect enorm asupra ştiinţei, înlăturând balastul reprezentat de pretinsele explicaţii medievale.
5. NAŞTEREA PSIHOLOGIEI MEDICALE MODERNE
Datele pe care le vom prezenta vin să confirme o dată în plus aserţiunea lui Ebbinghaus conform căreia „psihologia are un lung trecut, dar o scurtă istorie, " aserţiune care se potriveşte cu atât mai mult psihologiei medicale.
Secolul XVII este dominat de figura lui Thomas Sydenham (1624-1689) care reia şi insistă asupra rolului etiologiei psihogene în întreaga pa​tologie, meritându-şi întru-totul şi din acest motiv supranumele de Hipocrate al Angliei.
Două nume de referinţă marchează secolul al XVIII-lea: Phillipe Pinel (1745-1826 - fondatorul psihiatriei franceze) şi cel al lui Benjamin Rush (1746-1813) părintele psihiatriei americane, personalităţi care, deşi au acţionat
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independent, au introdus concepte şi metode cvasisimilare: o mai bună obser​vare a bolnavilor, o atitudine mai umană faţă de aceştia şi propunerea unui tratament moral.
Secolul XIX deschide, prin ideile exprimate de Heinroth Johann Christian (1773-1843), Jacobi Karl-Wigand (1775-1858), I.B.Friedrich, Charcot Jean Martin (1825-1893), Lasegue Ernest-Charles (1816-1883), Lotze, Tuke Daniel Hack (1827-1895), Bechtereev Vladimir (1857-1927), calea spre delimitarea conceptului de psihologie medicală şi chiar spre apli​carea în clinică a ideilor acesteia. Lor li se datorează termeni ca psihosoma​tică, psihologie medicală, somatopsihic, primele cărţi şi tratate în materie, apariţia unor reviste ca Annales Medico-Psychologiques. Două figuri deose​bite în domeniul pe care îl prezentăm trebuie amintite cu deosebire, primul este Ribot Th (1839-1916) care, atât prin studiile sale asupra memoriei, voinţei şi tulburărilor afective, cât şi în lucrările sale privind psihologia senti​mentelor şi problemele psihologiei afective deschide importante direcţii în studiul psihologiei medicale. Cel de-al doilea, este Lightner W (1867-1956), fondatorul în 1896 a primei clinici de psihologie din Statele Unite ale Americii şi a revistei Psychological Clinic. El este primul care foloseşte acti​vitatea în echipă în examinarea, evaluarea şi terapia psihologică a cazurilor.
Secolul XX va fi influenţat de lucrările lui Freud S şi ale şcolilor de psihanaliză dezvoltate, pornind de la acestea care vor avea un impact profund asupra medicinii şi a psihologiei. Psihanaliza va oferi psihologiei medicale nu doar un cadru teoretic privind personalitatea ci şi un model în ceea ce pri​veşte transferul şi contratransferul, cât şi explicaţii în ceea ce priveşte feno​menul nevrotic. în spaţiul creat de psihanaliză şi-au făcut loc ulterior alte concepte precum stresul, behaviorismul, teoriile învăţării. In 1913, în Tratatul său de Psihopatologie, Jaspers K introduce termenii de psihologie comprehensivă şi de fenomenologie.
Lucrările lui Schilder P şi Janet P de psihologie medicală vor schimba întreaga perspectivă a primei jumătăţi a secolului XX. Tot în această perioadă, trebuie menţionată opinia lui Ernst K (1888-1964) după care psihologia medicală trebuie considerată ca o psihologie a nevrozelor, ca expresie a psihologiei sufletului omenesc în general. Cel care înţelege nevro​zele cunoaşte şi fiinţa umană şi devine mai bine format pentru alte exigenţe ale profesiunii medicale.
După 1950, psihologia clinică va redeveni obiect de studiu în Franţa şi în Statele Unite, numeroşi psihiatri şi psihologi de marcă îndreptându-şi
Ce este psihologia medicală modernă?
17
interesul spre acest domeniu: Jean Delay, Pierre Pichot, Pierre Sivadon, Philippe Jeammet, E. Stern, Daniel Lagache, Dollard şi Miller, Eysenck
U.S.
Un loc aparte trebuie consacrat lucrărilor Şcolii de la Tavistok Clinic,
reprezentată strălucit prin lucrările lui Michael Balint care, în lucrarea sa, „Medicul, bolnavul şi boala", îşi propune descrierea procesului privind relaţia medic-bolnav, cu efectele secundare neprevăzute sau nedorite de remediile medicale, descripţia semnelor de diagnostic care să permită recu​noaşterea în timp util a procesului patologic şi modelul corespunzător de psiho​terapie în cadrul acestor relaţii complexe. El a subliniat importanţa transfe​rului şi a încărcăturii afective negative pe care medicul în continuă confrun​tare cu boala, o capătă şi nevoia acestuia de a se descărca de trăirile de acest tip.
6. PSIHOLOGIA MEDICALĂ -
DIMENSIUNEA UITATĂ A MEDICINEI ROMÂNEŞTI
Deşi „ este uşor de văzut că medicina care ignoră psihologia este o medicină biologică şi nu antropologică, depersonalizată, ruptă atât de dina​mica vieţii personale, cât şi de dinamica vieţii sociale" (Atanasiu A, 1998) cecitatea şcolii de medicină româneşti postbelice sub presiunea factorului po​litic şi ideologic a fost absolută. Psihologia medicală românească a împărtă​şit, din păcate, soarta psihologiei universitare în timpul dictaturii comuniste, fiind un demers excesiv de biologizant, însoţind atât stilul diagnostic cât şi pe cel terapeutic în practica medicală, inclusiv în practica psihiatriei.
Un omagiu deosebit pentru o viziune remarcabilă în ceea ce priveşte fenomenul bolii şi abordarea pacientului trebuie adus unor dascăli remarca​bili ai şcolii de medicină de la Bucureşti: Aurel Popescu-Podeanu şi Marin Voiculescu, maeştri care în lucrările lor nu au uitat niciodată că pacientul, în afară de corp, are şi suflet.
După 1990, psihologia medicală devine obiect de studiu în toate univer​sităţile de medicină şi în majoritatea facultăţilor de psihologie din ţară. Din pă​cate, confuzia cu psihopatologia persistă uneori precum şi ideea că un specialist fără formare medicală ar putea să fie purtător de mesaj şi formator de materie.
în ţara noastră psihologia medicală este ilustrată de lucrările şi activita​tea unor personalităţi ca: Eduard Pamfil, Nicolae Mărgineanu, Ion Biberi, Victor  Săhleanu,  Mircea  Lăzărescu,  Andrei  Atanasiu,  Ioan-Bradu
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Iamandescu, Constantin Daniel, George Ionescu, Constantin Enăchescu, Virgil Enătescu, Adrian Restian, Tadeusz Pirozynski, Gavril Cornuţiu.
7. RAPORTUL PSIHOLOGIE MEDICALĂ ŞI CLINICĂ - PSIHOLOGIE
Psihologia medicală se dezvoltă azi din întrepătrunderea cu alte domenii de cunoaştere şi cercetare cum ar fi: psihopatologia, psihologia holistică şi antropologia, psihanaliza şi psihologia dinamică, cronobiologia, etologia, so​ciologia, psihologia experimentală şi neurofiziologia. Cu fiecare din aceste do​menii psihologia medicală are legături biunivoce şi face un schimb continuu de informaţii.
Ea este legată de domeniul psihologiei generale prin aspectele legate de comunicare, aspectele legate de psihologia dezvoltării, aspectele legate de personalitate.
Psihologia medicală este legată de psihologia socială în cele mai diverse moduri de la relaţia sociologică medic-pacient la impactul profesiunii medicale cu alte profesiuni conexe - medici, farmacişti, biologi, chimişti, de la modelul biopsihosocial al bolii la modelele terapeutice privind lumea medicamentului (psihologia reclamei, marketing) la calitatea vieţii ca indicator modern de apre​ciere a intervenţiei terapeutice şi a activităţii medicale, de la interrelaţiile exis​tente în interiorul instituţiilor de asistenţă la atitudinea mass-media faţă de boală şi suferinţă.
De asemenea este legată de domeniul psihologiei diferenţiale care, folosind metodele psihometrice, testologia şi psihodiagnoza, se încadrează în principiile generale de evaluare, etalonare şi diagnoză.
O interesantă şi fundamentală legătură a psihologiei medicale ni se pare cea care se poate stabili cu psihologia morală. Aceasta are în viziunea lui Enăchescu C (2002) ca obiect atât Eul cât şi Supra-Eul şi îşi concentrează studiul său asupra cunoaşterii valorilor morale, prin care persoana îşi cons​truieşte propriile sentimente morale fiind complementară în acest fel psiha​nalizei. Psihologia morală caută să înţeleagă natura individului din punct de vedere sufletesc şi moral şi să-i răspundă dilemelor legate de sensul vital şi destin. Ea reface unitatea dintre prezenţa corporală ca exterioritate şi inferio​ritatea reprezentată de conştiinţă şi sentimentul moral. Căutând să înţeleagă persoana aflată în suferinţă, psihologia morală oferă salvarea nu doar ca reparaţie ci şi ca psihoterapie. A-l sprijini pe cel aflat în suferinţă are nu doar
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semnificaţia unui ajutor şi a unui suport moral ci este şi o contribuţie la restaurarea sa.
8.
RELAŢII CU DOMENIUL ŞTIINŢELOR
MEDICALE ŞI BIOLOGICE
Relaţia cu psihiatria este incontestabil cea mai profundă dintre cele stabilite cu disciplinele medicale, atât din punct de vedere istoric cât şi meto​dologic şi nu întâmplător aproape toţi cei care au fondat psihologia medicală au fost medici psihiatri. Pentru Pirozynski T. (1988), domeniul de acţiune, deşi în mod diferit denumit, constituie totuşi o zonă comună preocupărilor psihiatriei; nevrozele pentru Kretschmer; medicina psihosomatică pentru Commonwealth Found; efectele secundare neprevăzute şi nedorite ale reme​diilor medicale pentru Balint; iar pentru toţi relaţia medic-bolnav. Psihiatria reprezintă pentru psihologia clinică principalul domeniu din care îşi extrage informaţiile, dar şi domeniul în care „tehnicile psihologice şi datele obţinute" sunt utilizate plenar. De asemenea, zona comună a psihoterapiei oferă un amplu câmp de desfăşurare psihologului clinician. Etiopatogenia tulburărilor psihice constituie alt domeniu de elecţie în care psihologia medicală aduce date care constituie fundamentul ştiinţific al psihiatriei (Huber W, 1992).
Domeniul psihiatriei sociale orientat spre mai buna integrare a factori​lor sociali, economici şi culturali în abordarea etiopatogeniei tratamentului şi prevenţiei tulburărilor este zona cea mai fertilă de desfăşurare a psihologiei medicale. într-un mod care pentru unii poate fi considerat paradoxal, psiho-Togia medicală interfera cu psihiatria biologică în cel puţin două domenii: psihoneurofiziologia - domeniu mereu în extensie în ultimii ani şi psihofar-macologia. în psihofarmacologie, validarea noilor substanţe terapeutice, a eficacităţii acestora cât şi a cadrului optim nosologic în care se recomandă, au beneficiat de aportul substanţial al metodelor de evaluare psihologică. în acest fel psihologia medicală a contribuit la remedicalizarea psihiatriei (Ionescu G, 1995).
9.
RELAŢIA CU PSIHOPATOLOGIA
Similar psihologiei medicale, definirea noţiunii de psihopatologie rămâne încă supusă disputelor cu atât mai mult cu cât folosirea unor sinoni​me de tipul patopsihologiei sau psihologiei patologice dispune la confuzia cu
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psihologia clinică. Astfel, dicţionarul LAROUSSE consideră că există o sinonimie între psihopatologie şi psihologia patologică care ar fi disciplina ce are drept obiect studiul tulburărilor de comportament, de conştiinţă şi de  (Sillamy N, 1995). Ea este plasată, în opinia acestui autor, la
jumătatea drumului dintre psihologie şi psihiatrie şi completează abordarea clinică prin metode experimentale, teste şi statistică.
Există uneori chiar tendinţa de a suprapune domeniul psihopatologiei peste cel al psihologiei medicale şi a o prezenta pe aceasta ca forma în care medicul ia cunoştinţă de tulburările psihice.
Psihopatologia nu abordează simptomele dintr-o perspectivă organică, încercând să răspundă la întrebarea „de ce?" ci se referă la desfăşurarea aces​tora în comportamente anormale răspunzând la întrebarea „cum?". Ea îşi pro​pune să pătrundă în universul morbid al subiectului (Sillamy N, 1965) pentru a cunoaşte viaţa psihică anormală în realitatea sa, mijloacele sale de exprimare, raporturile sale de ansamblu (Jaspers K, 1928). Minkowski E (1966) precizează că psihopatologia este în raport cu psihologia, ceea ce patologia este în raport cu fiziologia, iar în raport cu clinica psihiatrică are statutul unei surori mai mici.
Psihopatologia este un studiu sistematic al trăirilor anormale, a cunoaşterii şi a comportamentului; studiul manifestărilor tulburărilor mintale (Sims A, 1995). Acest autor subliniază cele două direcţii importante ale psihopatologiei: cea explicativă - aflată în raport cu construcţiile teoretice şi cea descriptivă - care descrie şi clasifică experienţele anormale relatate de pacient sau observate în comportamentul său.
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Figura 1.
Abordările domeniului psihopatologiei, făcute din aceste două direcţii, au condus la o multiplicare a unghiurilor sub care domeniul a fost analizat, într-o lucrare recentă a lui Ionescu Ş (1995) s-au inventariat nu mai puţin de 14 perspective diferite. Acestea sunt, în ordine alfabetică: abordarea ateore-
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tică, behavioristă, biologică, cognitivistă, din perspectiva dezvoltării, ecosiste-mică, etnopsihologică, etologică, existenţialistă, experimentală, fenomenolo​gică, psihanalitică, socială şi structuralistă.
Este evidentă legătura psihopatologiei cu psihologia medicală, căreia îi oferă mijloacele de abordare ale unor situaţii, decurgând din cunoaşterea topografiei şi a dinamicii unor situaţii patologice. Noţiunile de psihopatologie vor face întotdeauna parte structurală din corpul psihologiei medicale.
10. RELAŢIA CU PSIHOSOMATICA
Psihosomatica este o concepţie medicală care stă la baza diagnosticului şi a terapiei celui aflat în suferinţă şi care înglobează datele furnizate de exa​menul medical „obiectiv", constante biologice, date de examinare a corpului, explorări funcţionale, coroborate cu perspectiva psihologică şi considerarea factorilor psihosociologici în determinismul bolii. Termenul de psihosoma​tică a fost creat încă din 1830 de Heinroth, dar a fost introdus abia în anii '50 în discursul medical de către Alexander şi Şcoala din Chicago. în fapt, orientarea psihosomatică este de sorginte hipocratică şi este opusă viziunii lui Galien, care trata boli şi organe bolnave, nu bolnavi.
Unii autori consideră psihosomatica o adevărată mentalitate de abor​dare a pacientului. Iamandescu IB (1999). Acest autor consideră că următoa​rele caractere generale caracterizează concepţia psihosomatică în medicină.
/. Concepţie holistică (integrativă) - unitatea dintre SOMA şi PSIHIC.
2. Bazată pe observaţii clinice (confirmate de cercetări epidemiologice), date experimentale psiho-fiziologice, neuro-endocrinologice etc.
3. Includerea influenţei mediului social (mediată prin psihicul bolna​vului) asupra bolii (Von Uexkuell: def. BOALĂ PSIHOSOMATICĂ)
4. Reliefarea Iα bolnavii psihosomatici a unei duble vulnerabilităţi Iα stres:
· psihică
· de organ
5.
Impunerea stresului psihic ca factor de risc major în patogeneză:
· aparent exclusiv
· sumativ
încercând să dea cea mai simplă definiţie bolilor psihosomatice Wirsching M (1996) afirmă că acestea sunt acele boli fizice în care psiho​socialul are o pondere decisivă.
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Această nouă faţetă, psihosomatică, a medicinii moderne (de fapt, o reactualizare susţinută cu argumente ştiinţifice pluri- şj interdisciplinare a viziunii medicale hipocratice) este generată de mutaţiile survenite în planul asistenţei medicale şi în cel al educaţiei medicale. în prima categorie este de menţionat includerea psihologului în echipa de îngrijire a bolnavilor psihia​trici şi somatici sau înfiinţarea unor clinici de psihosomatică în cadrul unor unităţi spitaliceşti (Luban-Plozza B, Iamandescu Bl, 2002).
Psihosomatica contemporană a investigat şi a acceptat diferite meca​nisme de sorginte psihanalitică, cognitivă sau adaptativă ca generatoare ale suferinţelor psihosomatice.
O mare varietate de acuze somatice care antrenează convingerea pa​cienţilor că ei sunt suferinzi din punct de vedere corporal, în ciuda unor pro​bleme emoţionale sau psihosociale demonstrabile, rămân în afara unei posi​bilităţi de definire clare. Disconfortul somatic nu îşi are explicaţie sau are una parţială, în ciuda convingerii cvasiunanime a pacientului că suferinţele lui îşi au originea într-o boală definibilă care îl determină să ceară ajutor medical şi care îi determină incapacitatea şi handicapul (Lipowski, 1968; Kleinman, 1977; Katon, 1982; Kirmayer, 1984; Kellner, 1990).
în contrast cu simularea, simptomele somatice nu sunt sub control voluntar. Tulburările somatoforme diferă şi de simptomele psihice consecu​tive unei afecţiuni medicale prin aceea că nu există nici o situaţie medicală care să poată fi considerată ca pe deplin responsabilă pentru simptomele so​matice. Cei mai mulţi autori afirmă că acest concept, care grupează situaţii diferite, are drept numitor comun disconfortul corporal neexplicat, generat de probleme psihiatrice, psihologice sau sociale. Prin numeroasele sale aspecte, somatizarea este problema comună a unui număr mare de probleme medicale (Ford, 1983). în mod cu totul paradoxal somatizarea este o proble​mă majoră de sănătate publică, simptomele funcţionale fiind printre primele cauze de incapacitate de muncă şi incapacitate socială. Tot în sfera sănătăţii publice intră şi faptul că pacienţii cu simptome somatice neexplicate, recu​rente, sunt adesea investigaţi in extenso, spitalizaţi, supuşi unor proceduri de diagnostic invazive, unor tratamente medicale în care polipragmazia se împleteşte cu metode recuperatorii costisitoare şi care creează boli iatrogene adeseori mai grave decât presupusele boli somatoforme.
O abordare din direcţia psiho-somatică permite după Iamandescu (1998) realizarea următoarelor obiective:
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/. Stabilirea ponderii factorului psihic
· în apariţia bolii psihosomatice (factor de risc asociat)
· în ritmarea evoluţiei bolii psihosomatice (trigger-declanşant)
· ierarhizarea participării sale etiologice în contextul plurifactorial al bolii psihosomatice
2.
Impactul BOALĂ PSIHOSOMATICĂ asupra psihicului bolnavului
· reculul somato-psihic generat de disconfortul simptomelor;
· afectarea indicilor de calitate a vieţii şi a inserţiei socio-profesionale
· aşteptarea anxioasă a recidivelor bolii
3.
Personalitatea bolnavului
· premorbidă („primară") (factor genetic + factori de risc biografici)
· secundară bolii
4. Tulburări neuro-psihice  induse de  boală psihosomatică  (sau coexistente ori precedând boala psihosomatică)
5. Psihoterapia bolii psihosomatice - obiective
· strategia de prevenire sau atenuare a stresului psihic (SP)
· modalităţi de antrenament pentru confruntare cu SSP
· influenţarea efectivă a simptomelor bolii psihosomatice
· prioritatea pentru formule de relaxare şi participare în grup
6.
Asigurarea unei bune complianţe terapeutice
· parteneriatul pentru sănătate dintre medic şi pacient
· asigurarea monitorizării tratamentului
· combaterea factori lor psihici perturbanţi
· implicarea familiei personalului medico-sanitar auxiliar în echipa terapeutică (Luban Plozza)
7.
Programe educaţionale şi iniţiative organizatorice pentru diverse
categorii de pacienţi (diabetici, cardiaci, reumatici etc.).
Capitolul 2
NORMALITATE, ANORMALITATE, SĂNĂTATE ŞI BOALĂ
„Frontiera între normal şi patologic este absolut clară pentru acelaşi individ concret, luat în studiu succesiv. "
G. Canguilhem
1. Conceptul de normalitate
2. Normalitatea ca sănătate
3. Normalitatea ca valoare medie
4. Normalitatea ca utopie
5. Normalitatea ca proces
6. Normalitate şi comunicare
7. Normalitate şi adaptare
8. Conceptul de sănătate
9. Simţul intern al coerenţei (Sense of coherence, Antonovsky)
10. Anormalitate şi boală
11. Anormalitate şi prejudecată
12. Comportamentele anormale
13. Conceptul de boală psihică
14. Boală psihică şi ecosistem
15. Dimensiuni existenţiale ale bolii psihice
1. CONCEPTUL DE NORMALITATE
Definirea normalităţii este o sarcină pe cât de utilă pe atât de ingrată, dar în absenţa acestei frontiere, orice demers psihologic şi medical va rămâ​ne sub semnul unei periculoase incertitudini.
Precum în alte domenii de studiu ale medicinii, la dificultăţile de circum​scriere ale normalului se adaugă, atunci când este vorba de sănătatea mintală,
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o serie de criterii exterioare sferei biologicului, aici fiind mai adevărată ca oriunde în altă parte părerea că acest atribut al omului nu se poate cuantifica precis.
Dicţionarul de psihologie LAROUSSE precizează că normalitatea este o noţiune relativă, variabilă de la un mediu socio-cultural la altul şi, în plus, face interesanta precizare că „în medicină există tendinţa de a se asimila omul normal individului perfect sănătos, individ care, Iα drept vorbind, nu există" (Sillamy N, 1995).
Cuvântul normal provine din latinescul „norma" (unghi drept) adică ceea ce nu oscilează nici la dreapta nici la stânga, ceea ce se află chiar în mijloc.
Normalul este deci un termen calificativ implicând o valoare (Aş vrea să devin normal). Normalul este şi un termen descriptiv indicând o medie (As vrea să fiu normal ca şi ceilalţi, ca toată lumea). Anomalie provine din cuvântul grec „omalos" care înseamnă egal, regulat, neted. El este opus regularităţii.
O normă este o regulă care serveşte la a face dreptate, a orienta şi a redresa, a norma; a normaliza înseamnă a impune o exigenţă unei existenţe, unui dat a cărei varietate şi lipsă de legătură este oferită unei priviri atente ca o nedeterminare ostilă sau chiar stranie.
A fi anormal este altceva decât a avea o anomalie. Anormal este un adjectiv, un termen apreciativ introducând o diferenţă calitativă.
Prelipceanu D (2000) arată că, în sens general, nevoia de normalitate derivă din şi exprimă nevoia umană de ordine. într-un univers entropie, omul (sau particularizând inteligenţa umanăx) realizează o funcţie negentropică, ordonatoare. Desigur această ordonare nu poate fi făcută decât cu anumite limite deoarece emitentul normelor este prin excelenţă omul, fiinţă esenţial-mente subiectivă. Se creează deci paradoxul prin care omul, ca entitate su​biectivă, emite norme (obiective) aplicabile propriei subiectivităţi. Normele acestea vor avea obiectivitate diferită de cea care priveşte materia vie supusă legilor naturii care sunt în răceala lor statistică cu adevărat obiective.
Acelaşi autor arată că norma este, în esenţa sa, o convenţie umană larg împărtăşită social. Ea derivă din aprecierea, din valorizarea comună a unor stări şi fapte sociale. Sub raport axiologic, norma este o valoare (aceasta fiind, în fond, o apreciere despre „ceva", realizată în colectiv) transformată în imperativ.
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Introducerea în psihiatrie a conceptului de normalitate, a ideii de nor​mă, pare să clarifice întrucâtva problema psihiatriei, aceasta fiind la fel ca restul domeniului medicinii, o specialitate diacritică (Ey H, 1978), pentru care diferenţa între normal şi patologic reprezintă principalul obiect de lucru. Medicina funcţionează conform acestui autor, identificând fenomenele pato​logice ca abateri de la normalitate care produc descompunerea unei organi​zări vii. Boala este văzută ca o dezordine, ca o alterare globală sau parţială, acută sau cronică, a organizării normative a organismului.
Tabelul 1.
Criterii de normalitate (după Ellis şi Diamond)
	1.
	conştiinţă clară a Eului personal

	2.
	capacitate de orientare în viaţă

	3.
	nivel înalt de toleranţă la frustrare

	4.
	autoacceptare

	5.
	flexibilitate în gândire şi acţiunea

	6.
	realism şi gândire antiutopică

	7.
	asumarea responsabilităţii pentru tulburările sale emoţionale

	8.
	angajarea în activităţi creatoare

	9.
	angajarea moderată şi prudentă în activităţi riscante

	10.
	conştiinţă clară a interesului social

	11.
	gândire realistă

	12.
	acceptarea incertitudinii şi capacitatea de ajustare a acesteia

	13.
	îmbinarea plăcerilor imediate cu cele de perspectivă


Lăzărescu M subliniază că se cere precizat ce se înţelege prin norma​litate (şi inclusiv sănătate), anormalitate, boală şi defect. Problematica cuplului normalitate-anormalitate este mai apropiată de „generalitatea" nor​melor, a abordării statistice, a regulilor şi legilor, pe când problematica „bolii" este mai legată de „concretul" cazului dat, adică de cazuistică. Concepte mai largi decât cele de sănătate şi boală, normalitatea şi anormalitatea sunt teme de reflexie şi delimitare conceptuală şi pentru alte domenii ştiinţifice care au în centrul preocupărilor lor omul.
Ionescu G (1995) face o distincţie între anormalitate şi boală arătând că anormalitatea se referă la conduite şi comportamente, este un fundal, pe când boala este un fapt individual cu o anumită procesualitate. Anormalitatea s-ar referi la structură şi organizare psihică, iar boala la procese morbide.
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Nu suntem de acord cu părerea unor autori, care consideră că psihiatria este centrată pe anormalitate, această imagine deformată fiind de fapt o răs​turnare pesimistă a perspectivei medicale, care şi-a propus întotdeauna o revenire în cadrul normalului; normalul nu pare o limită deşi din perspectiva bolii, el este una.
Patru perspective par să înglobeze majoritatea numeroaselor concepte clinice şi/sau teoretice care se referă la normalitate dar, deşi acestea sunt unice, au domenii de definiţie şi de descriere, de fapt ele se completează una pe cealaltă şi numai sumarea lor poate da imaginea cea mai apropiată de real. Prima perspectivă, cea a normalităţii ca sănătate este una tradiţională, cei mai mulţi medici, şi printre aceştia şi psihiatri, echivalând normalitatea cu starea de sănătate căreia i se atribuie caracterul unui fenomen universal. Dacă toate comportamentele ar fi înscrise pe o scală, normalitatea ar trebui să cuprindă porţiunea majoritară dintr-un continuum, iar anormalitatea să reprezinte mica porţiune rămasă.
2. NORMALITATEA CA SĂNĂTATE
Normalitatea, adică sănătatea, în cazul nostru cea mintală, pare a fi o vastă sinteză, o rezultantă complexă a unei mulţimi de parametri ai vieţii organice şi sociale, aflaţi în echilibru dinamic, ce se proiectează pe modelul genetic al existenţei individuale, nealterat funcţional şi morfologic, în istoria sa vitală. Manifestarea acestei stări de sănătate ar fi existenţa unei judecăţi şi a unei viziuni realist-logice asupra lumii, dublate de existenţa unei discipline psihologice şi sociale, pe fundalul bucuriei de a trăi şi al echilibrului intro-versie-extroversie.
Desigur, limita normal-patologic este extrem de complicată, interferen​ţele şi imixtiunile celor două domenii fiind un imprevizibil labirint. Nici un univers nu este mai greu de analizat decât psihismul şi nici o nebuloasă mai complicată decât individul, orice încercare de standardizare, aşa cum arătam, lovindu-se de un previzibil eşec. Ne aflăm în prezenţa unor nisipuri mişcă​toare pe care este schiţată fragila graniţă dintre două sisteme, unul căutând să-şi crească, celălalt să-şi scadă în permanenţă nivelul organizational sau poate entropia informaţională.
Aserţiunea lui Karl Marx potrivit căreia boala este „viaţa îngrădită în libertatea ei", înţelegând prin aceasta, nu numai aspectele strict biologice, ci şi pe cele sociale şi existenţiale, îşi găseşte o ilustraţie particulară în psihia-
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trie, magistral formulată de Henri Ey, care arată că bolnavul mintal este privat atât de libertatea exterioară cât şi de cea internă.
Orice boală nu este decât o greşeală în organizarea terenului pe care se înscrie textul vieţii; în plus, boala mintală dezorganizează individul în propria sa normativitate, constrângându-l la pierderea din această cauză a direcţiei existenţiale.
Faptul psihopatologic este, desigur, mai greu sesizabil decât o plagă sau o anomalie biochimică, dar percepţia lui de către specialist se va face după aceleaşi reguli ale cunoaşterii diferenţiale, impunându-se de asemenea, ca o tulburare a organizării, ca o descompunere.
Patologic implică „patos", sentiment direct şi concret al suferinţei şi neputinţei, sentimentul unei vieţi nemulţumitoare.
Semnul patologic este totdeauna diferenţial, marcând o ruptură sincro​nică între bolnav şi nebolnav, dar şi o ruptură diacronică între prezent şi tre​cut. Ionescu G consideră sănătatea ca o stare ideală, ca un deziderat, pe când boala este un dezechilibru la toate nivelurile organismului.
Nu se poate vorbi despre boală dintr-un singur punct de vedere. Nu orice suferinţă este patologică. Există o tendinţă care ar vrea să abolească orice criteriologie psihiatrică, lăsând subiectul însăşi să-şi definească norma-litatea sau boala. Nu orice tulburare, orice nefericire, orice dramă sau orice conflict este boală psihică, în ciuda unor opinii destul de răspândite, uneori "adoptate chiar de psihiatri.
Boala psihică se obiectivează prin fizionomii tipice ale anumitor tipuri de existenţe, conduite, idei, credinţe, ce contrastează cu uniformitatea şi conformismul celor ale comunităţii, apărând şi celorlalţi, nu numai psihiatru​lui, ca deosebite. Din acest fond comun de fapte, psihiatrului îi revine dificila sarcină de a alege pe cele aparţinând sferei psihiatriei. Făcându-şi descifra​bile semnele dezorganizării vieţii psihice, psihiatrul trebuie să caute în paralel, să descopere gradul lor de semnificaţie, profunzimea acestei destructurări. Mai mult, boala poate apare ca o paradoxală organizare, în sensul dezorga​nizării, o reorganizare la un nivel inferior a psihismului. Ansamblul acestor dezorganizări care proiectează fiinţa dincolo de limitele normalităţii sunt realităţi obiective, ca oricare alte „semne patologice". O fiinţă desprinsă de real, invadată de imagini neliniştitoare sau înspăimântătoare, lipsită de puterea de a discerne sau prăbuşită în abisul depresiei, lipsită de libertatea fundamentală şi elementară a realităţii, reprezintă punctul în care conceptul devine realitate clinică.
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3. NORMALITATEA CA VALOARE MEDIE
Normalitatea ca valoare medie este în mod obişnuit folosită în studiile normative de tratament şi se bazează pe descrierea statistică a fenomenelor biologice, psihologice şi sociale conform repartiţiei gaussiene a curbei în formă de clopot. Această abordare concepe porţiunea mediană drept cores​punzătoare normalului, iar ambele extreme, ca deviante.
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Distribuţia normală (Curba Gauss)
Figura 1.
Conform acestei abordări, un fenomen cu cât este mai frecvent cu atât poate fi considerat mai „normal", iar cu cât este mai rar, mai îndepărtat de media statistică, cu atât apare ca fiind mai anormal. Deşi acest tip de normă creează impresia că este foarte „obiectiv", nu este suficient de operant pentru medicină. Abordarea normativă bazată pe principiul statistic descrie fiecare individ în termenii evaluării generale şi ai unui scor total. In anumite contexte, fenomenele morbide pot fi frecvent înregistrate, chiar „endemice" (de exemplu: caria dentară, unele infecţii etc.), fără ca prin aceasta ele să poată fi considerate normale după cum, urmând aceeaşi regulă a frecvenţelor, unele fenomene absolut normale pot căpăta aspectul anormalităţii (de exemplu: persoanele care au grupa sangvină AB(IV), RH negativ).
Acceptarea normalităţii, ca fenomen natural (şi nu este greu de admis acest lucru, atâta timp cât afirmăm „cu tărie" că boala este un astfel de „fenomen") are implicaţii metodologice şi funcţionale majore. Rezultă, deci,
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că acceptarea normalului mediu, noţiune cu care operează întreaga medicină, este logică şi constructivă, înlăturând în mare parte arbitrarul şi „judecăţile de valoare".
Introducerea modelului normalităţii medii duce la posibilitatea compa​raţiilor şi implicit la stabilirea abaterilor datorate bolii. Nu se poate elabora un model aparent al bolii, atâta timp cât nu există un model al normalului.
Normalul, ca normă statistică, nu pare totuşi semnificativ decât parţial în cadrul psihopatologiei, abaterile de tip cantitativ fiind pe al doilea plan faţă de cele calitative.
Dificultatea sporeşte atunci când anormalitatea, patologicul este repre​zentat de un amalgam complicat de abateri cantitative care, sumate, alcă​tuiesc un tablou clinic distinct.
Relaţia se complică în plus atunci când intră în joc planuri diverse, legate prin fire nevăzute, acolo unde sănătatea (normalitatea) psihică se inte​grează cu cea fizică. O tulburare afectivă poate genera o afecţiune până nu demult considerată pur somatică, aşa cum ar fi ulcerul, infarctul miocardic, în absenţa unor factori biologici favorizanţi preexistenţi, deci pe terenul nor​malităţii fizice.
Henri Ey s-a opus întotdeauna cu putere ideii unei normalităţi statis​tice făcând din nivelul maturităţii corpului psihic o medie abstractă. El con​sideră că norma nu este exterioară ci înscrisă în arhitectonica corpului psihic, în vârful piramidei funcţionale a corpului psihic domneşte o activitate psi​hică normală care are propriile sale legi, acelea ale adaptării la real. Evident că nu există o limită superioară a normalului.
Variabilitatea este descrisă doar în contextul grupului şi nu în contextul unui individ. în psihiatrie este totuşi necesar să se evidenţieze modalităţile unor atitudini, expresive, reactive, comportamentale şi convingerile cele mai frecvente într-o socio-cultură istorică dată, care reprezintă un cadru de refe​rinţă pentru manifestările psihice deviante. Cu toate că această abordare a fost utilizată mai mult în biologie şi psihologie, ea şi-a căpătat prin extensia scalelor şi a testelor o utilizare tot mai importantă în psihiatrie.
4. NORMALITATEA CA UTOPIE
Normalitatea ca utopie stabileşte o normă ideală (valorică) stabilind un ideal de normalitate atât din punct de vedere individual, cât şi comunitar. Acesta poate fi exemplificat prin unele „tipuri ideale" pe care le descrie, le
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invocă şi le promovează o anumită cultură şi care se exprimă în formulări normative, prescriptive. Din perspectivă psihologică nu ne interesează numai felul cum sunt şi cum se manifestă mai frecvent oamenii unei socio-culturi date ci şi modul în care aceştia ar dori şi ar spera să fie în cazul ideal. Din această perspectivă, normalitatea este percepută ca o îmbinare echilibrată, armonioasă şi optimală a aparatului mintal având drept rezultantă o funcţio​nalitate optimă.
Freud S afirma despre normalitate „un Ego normal este ca normali​tatea în general, o ficţiune ideală".
A încerca să stabilim nişte criterii sau calităţi caracteristice individului normal - ar echivala cu crearea normalului ideal, pe care nu-1 putem realiza decât formal şi acest lucru se loveşte de un prim obstacol - căci ar anula elementul dinamic al conceptului.
Istoricitatea acestui normal ideal este foarte relativă, ea neavând cursi​vitate, criteriul axiologic fiind inoperant de la o epocă la alta, ba chiar şi pentru intervale restrânse de timp.
Cloutier F afirmă: „conceptul de sănătate mintală nu poate fi înţeles decât prin sistemul de valori al unei colectivităţi"'.
O serie de autori - Schneider K, Petrilowitsch, Mezger, abordând critic valoarea normalului ideal, au arătat marile lui deficienţe, dar şi faptul că în cadrul analizei normalului statistic (cealaltă posibilitate de tratare a problemei) se infiltrează judecăţi de valoare. La limită, Willard afirma în 1932 că societatea este cea care hotărăşte dacă un om este nebun sau sănătos. Normalul valoric implică o măsurare procustiană în care se intrică, în plus, şi valorile personale ale fiecăruia.
încercând să stabilească limita dintre nebunie şi normalitate scriitorul Paulo Coelho afirmă: „Realitatea este ceea ce majoritatea consideră că trebuie să fie, nu neapărat lucrul cel mai bun şi nici măcar cel mai logic, ci ceea ce s-a adaptat dorinţei colective. "
Colectivităţile umane concrete îşi organizează existenţa în raport cu idealuri comunitare în care transpar legi, modele educaţionale, legende şi epopei, mitologia şi mistica, istoria respectivului grup. Normalitatea ideală defineşte felul în care individul şi comunitatea consideră că persoana ar trebui să fie. Desigur, normativitatea ideală nu este şi nici nu poate fi nicio​dată atinsă efectiv cu atât mai mult cu cât ea variază mult în funcţie de con​textul socio-cultural istoric şi geografic (etnic, comunitar, statal, religios, ş.a.).
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Tabelul 2.
Concepţii psihanalitice despre normalitate
	S. Freud
	Normalitatea este o ficţiune ideală; fiecare ego este psihotic într-un anumit moment într-o măsură mai mare sau mai mică:

	K. Eissler
	Normalitatea absolută nu poate fi obţinută, deoarece persoana normală trebuie să fie pe deplin conştientă de gândurile şi senti​mentele sale;

	M. Klein
	Normalitatea este caracterizată prin tărie de caracter, capacitatea de a face faţă emoţiilor conflictuale, capacitatea de a trăi plăcerea fără a provoca conflicte şi capacitatea de a iubi;

	E. Erikson
	Normalitatea este capacitatea de a fi stăpân pe perioadele vieţii: încredere/neîncredere; autonomie/îndoială; iniţiativă/vinovăţie; activitate, producţie/interioritate; identitate/confuzie de rol; crea​ţie/ stagnare; integritatea ego-ului/disperare.

	L. Kubie
	Normalitatea este capacitatea de a învăţa din experienţă, de a fi flexibil şi de adaptare la schimbările din mediu;

	H. Hartmann
	Funcţiile libere de conflicte ale ego-ului reprezintă potenţialul persoanei pentru normalitate; măsura în care ego-ul se poate adapta la realitate şi poate să fie autonom sunt asociate sănătăţii mintale;

	K. Menninger
	Normalitatea este capacitatea de a se adapta lumii exterioare cu mulţumire şi cu capacitatea de a stăpâni fenomenul de acultura-ţie;

	A. Adler
	Capacitatea persoanei de a dezvolta sentimente sociale şi de a fi productivă/creativă sunt legate de sănătatea mintală; capacitatea de a munci creşte stima de sine şi face persoana capabilă de a se adapta.

	R.E. Money-Kryle
	Normalitatea este capacitatea de a atinge deplina conştiinţă de sine care de fapt nu este niciodată pe deplin obţinută.

	O.Rank
	Normalitatea este capacitatea de a trăi fără teamă, vinovăţie sau anxietate şi aceea de a avea responsabilitatea propriilor acţiuni.


Antropologia şi psihiatria transculturală au atras pe bună dreptate aten​ţia asupra diferenţierii care există în cadrul diverselor civilizaţii, între valo​rile acceptate ca normale, între semnificaţia unor fapte, credinţe. Că este aşa, ne demonstrează des citata categorisire kraepeliniană, care includea în rândul anormalilor pe scriitorii de anonime alături de ucigaşii de copii, dintre care astăzi doar ultimii mai păstrează eticheta de anormali.
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Oricât ar părea de neobişnuit, se poate spune că nu există valori gene​ral acceptate simultan de toţi membrii unei societăţi sau într-un proces sincronic de către toate societăţile care îşi desfăşoară existenţa la un moment dat. Recentele atentate sinucigaşe din septembrie 2001 în marile metropole americane au făcut o demonstraţie spectaculoasă a acestei aserţiuni.
15 VALORI FUNDAMENTALE ALE SOCIETĂŢII AMERICANE CONTEMPORANE
(Williams, 1970)
•
succesul,
■
· munca disciplinată,
· orientarea morală,
· moravurile umaniste,
· eficienţa şi pragmatismul,
· progresul,
· confortul material,
· egalitatea şanselor,
· libertatea,
· conformismul la norme (care nu exclude individualismul),
· naţionalismul ştiinţific,
· patriotismul şi naţionalismul („American way of life"),
· democraţia,
· individualismul,
· temele superiorităţii grupuri (etnice, rasiale, de clasă, religioase).
Lacan se întreabă dacă diferenţa dintre inconştientul unui sănătos şi inconştientul unui bolnav este importantă, radicală.
Sănătatea conţine boala aşa cum conştientul conţine inconştientul.
Sunt autori care consideră că marea eroare care face din întreaga psiho​patologie contemporană sau, mai exact, „din apsihopatologia" timpurilor mo​derne este ideea că inconştientul fiind patogen şi omul fiind condus de inconştientul propriu toţi oamenii pot fi în mod egal şi arbitrar consideraţi normali şi anormali. O psihologie a inconştientului, care ar reduce întreaga activitate psihică la inconştient, este la fel de puţin corectă (valabilă) ca o psihologie a conştiinţei care ar reduce întreaga activitate psihică, dar la cea conştientă.
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Totuşi, o astfel de perspectivă este absolut necesară atunci când ps atrii, psihanaliştii sau alţi psihoterapeuţi, încearcă să discute criteriile evaluare ale succesului unui tratament.
5. NORMALITATEA CA PROCES
Normalitatea ca proces este cea de-a patra perspectivă care pu accentul pe faptul că un comportament normal este o rezultantă finală subsistemelor care interacţionează între ele.
Ea operează cu aşa-numita normă responsivă sau funcţionala.(Kolle K) care reflectă măsura în care un organism, o persoană, un subiect împlineşte   rolul   funcţional   pentru  care  există în   economia  sistemului supraiacent din care  face parte.  Luând în considerare această definiţi schimbările temporale devin esenţiale pentru completa definiţie a normali taţii. Cu alte cuvinte, normalitatea - ca proces - consideră esenţiale schim bările şi procesele mai mult decât o definire transversală a normalităţii.
Din păcate, deşi această normă pare să fie cea care ne interesează, ea este fixistă şi deterministă. Nu se poate răspunde la întrebarea - cai rolul funcţional pentru care o persoană există? Ba mai mult, în sisteme supraiacente din care individul face parte, în câte trebuie să fie eficie pentru a fi considerat normal?
Cercetătorii care subscriu acestei abordări pot fi recunoscuţi prir reprezentanţii tuturor ştiinţelor comportamentale şi sociale. Cel mai dintre conceptele acestei perspective este conceptualizarea epigenezei dezvoltarea personalităţii şi cele opt stadii de dezvoltare esenţiale în aţii rea funcţionalităţii adulte mature.
Folosirea excesivă a tabuului normalităţii poate conduce la o folos abuzivă a acestei categorii atunci când este vorba de o readaptare reeducativa sau segregativă după norme socio-ideale sau ideologiile momentului.
Refuzul de a circumscrie normalul şi patologicul ar putea conduce transformarea câmpului practicii medicale şi psihiatrice limite, transformând aceste concepte prea elastice într-o eventuală armă favoarea unei instituţii sau a unei puteri.
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6. NORMALITATE ŞI COMUNICARE
Folosirea studiului comunicării pentru a surprinde normalitatea sau patologia psihică cu cotele lor de ordine şi dezordine a fost preconizată de Stossel S, Ogodescu D încă din 1972. Schimbul de informaţie este caracte​ristic organismului uman la toate nivelele sale de organizare, toate procesele de reglare au nevoie de informaţie. Fiinţa umană nu poate fi concepută în afara informaţiei şi comunicării (Restian A, 1997). Citându-1 pe Pamfil E, acest autor arată că dialogul, adică informaţia, reprezintă condiţia liminală a conştiinţei şi a psihicului uman.
Tabelul 3.
	Nivelul de organizare
	Felul informaţiei necesare

	Molecular
	Informaţie moleculară

	Celular
	Informaţie genetică

	Intercelular
	Mesageri chimici

	Organis mic
	Informaţie din mediu


Normalitatea presupune o capacitate de comunicare şi elaborare conti-nuă a informaţiei care să asigure armonia la nivelul subsistemului individual, familial, social sau grupai. Homeostazia realizată de fluxul input-urilor şi output-urilor informaţionale, care oscilează şi interacţionează dinamic şi permanent, ar fi, în opinia lui Enătescu V (1987), chiar normalitatea sau sănătatea în opoziţie cu boala care este dezechilibru ce produce dezordinea şi dezorganizarea sistemului. Acest autor consideră că există tipologii ale normalităţii, modelele de comunicare individuale fiind influenţate de factori constituţionali temperamentali, psihosocioculturali etc.
7. NORMALITATE ŞI ADAPTARE
Funcţionând ca un subsistem în sistemul social, cultural sau istoric, individul uman trebuie să se încadreze în dezvoltarea sa în coordonatele sistemului respectiv pentru ca această evoluţie să fie considerată normală. Adaptarea e un reper important în evaluarea comportamentului uman fiind „criteriul cel mai generic" (Prelipceanu D) de raportare.
Termenul de „adaptare" a fost preluat şi de psihiatrie, care a dezvoltat în context o adevărată patologie legată atât de adaptare, cât şi de stres; deşi
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aceasta nu mai este în legătură directă cu concepţia iniţială, urmează, în linii mari, etapele de desfăşurare ale procesului de adaptare.
După cum rezultă din cele de mai sus, adaptarea este un fenomen cu vădite tente finaliste, care atinge la nivelul personalităţii nivelul de maximă complexitate. După părerea noastră, adaptarea este un echilibru care se sta​bileşte între personalitate şi lumea înconjurătoare, lume constituită din per​soane, situaţii, spaţiu cultural, obiecte etc.
Aceasta înseamnă că adaptarea se poate realiza atât prin mecanisme stereotipe sau scheme comportamentale asimilate şi algoritmizaţe, cât şi prin scheme comportamentale a căror finalitate este doar presupusă, urmând să fie validate, ceea ce implică chiar şi asumarea riscului unui eşec. în acest context trebuie nuanţată însăşi semnificaţia psihologică a eşecului, în sensul că, dacă îndeobşte esecul este, în expresia sa concretă, efectul „dezadaptarii". uneori este întruchiparea explorărilor cu finalitate adaplativă, deci este sem-nificantul începutului unui proces de tip adaptativ.
în al doilea rând, trebuie nuanţat înţelesul noţiunii de adaptare în ceea ce priveşte aspectul general de fenomen dinamic. Se ştie că adaptarea presus pune de regulă un efort adaptativ care de cele mai multe ori ia forma unor acţiuni mintale şi motorii, mai mult sau mai puţin evidente în exterior. Dar sunt destule situaţii când efortul adaptativ nu presupune declanşarea, menţi​nerea sau modificarea unor scheme comportamentale anume, ei întreruperea. stoparea acestora. Uneori blocarea la timpul cuvenit a unei simple reacţii sau a unei operaţii complexe este de o importanţă fundamentală pentru însăşi existenţa fizică a persoanei.
Pentru psihiatru este esenţial să aibă puterea de a măsura limitele cam-pului de acţiune terapeutică dacă vrea ca bolnavii să şi-1 poată regăsi pe al lor. Psihopatologia trebuie să aibă puterea de a-şi găsi limitele şi reperele fără de care nesiguranţa frontierelor ar conduce către dispariţia distanţei ideologie şi practică şi ar face psihiatria un demers imposibil.
în psihiatrie, între entităţi rigide, care reduc instrumentul de reprezen​tare şi de gândire la o stare concretă, şi antinosografismul care are drept coro​lar confuzionismul este de preferat calea aleasă de Chaslin P şi Daumezon G care consideră bolile mintale ca modele, iar dacă acestea sunt modele se poate construi şi un model al normalităţii.
Problema este dacă psihiatrul, definind modelul normalităţii şi scăpând de confuzionism, nu cade în cursa idealizării sau standardizării. Etiologia
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bolii psihice rămâne eclectică, scrie Lanteri Laura G (1968), amestecând împrejurările, sexul, temperamentul, intoxicaţiile, singurătatea, emoţiile, circumstanţele organice şi multe altele într-un ansamblu care poate să pară omogen.
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Figura 2.
A compara individul cu el însuşi în logica conduitelor sale, contra​dicţiilor şi conflictelor sale, în alegerile sale, în propriile sale norme este cea mai fecundă perspectivă în comparaţie cu a confrunta cu o normă externă (Zaguri D, 1998).
Pentru psihiatru, anormalitatea nu este doar o variaţie, o „îndepărtare" pur cantitativă de normalitaţe ea medie statistică: un individ nu poate fi categorisit ca bolnav psihic doar pentru că este vehement în apărarea ideilor proprii, exaltat prin convingerile sale, genial prin creativitatea sa, răufăcător prin comportamentul său delictual sau scandalos, prin perversiunile sale (Ey
H, 1979).
Se poate rezuma că modelul normalităţii este reprezentat prin primatul unei conştiinţe clare „conţinând" inconştientul si dand in acest fel posibilita-tea dezvoltării activităţilor superioare care garantează libertatea umană. Nor-
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ma este înscrisă în interioritatea corpului psihic normal, boala determinata organo-genetic este o alterare a ordinii normative de o destructurare a câm​pului conştiinţei.
8. CONCEPTUL DE SĂNĂTATE
După Boehm W, normalitatea (sănătatea mintală) este condiţia de funcţionalitate socială, impusă şi acceptată de societate în scopul realizării personale.
De aceea, normalitatea ne pare mai bine definită în dinamică, în sensul adaptării armonice în fiecare moment al existenţei, în funcţie de mediul său şi istoria sa şi a colectivităţii sale ca o rezultantă a calităţii raportului perso​nalitate/mediu şi nu ca o absenţă a bolii sau a posibilităţii de „plutire" într-un câmp de forţe contradictorii.
Putem deci considera normalitatea drept posibilitatea unei istorii echi​librate a subiectului, iar dimensiunile ei drept totalitatea proceselor de adap​tare la mediu conform modelului general al speciei (posibilităţilor de răspuns al marii majorităţi a colectivităţii).
Normalitatea trebuie să ne apară ca o sumă de ritmuri: biochimice, fizio​logice afective, relaţionale, motivaţionale, adaptate armonic solicitărilor din mediu şi concordante cu răspunsurile majorităţii membrilor comunităţii (conform modelului speciei).
Pentru a simplifica demersul spre conceptul de normalitate şi pentru a evita construirii unui model imperfect al acestuia, ni se pare operant a pos​tula existenţa lui ca un dat al realităţii umane sau, mai corect spus, ca o do​minantă a acesteia.
Sănătatea umană poale fi considerată o stare înscrisă în perimetrul care defineşte normalitatea existenţei individului semnificând menţinerea echili-brului structural al persoanei (în plan corporal-biologic şi psihic conştient) atât în perspectiva internă (a raportului reciproc al subsistemelor în conformitate cu sinteza ansamblului, a conformităţii stărilor sistemului în raport cu normele generale ale speciei, ale vârstei, ale sexului), cât şi în perspectiva externă, a echilibrului adaptativ dintre individ şi mediul său ambiant concret.
Cornuţiu G (1998) afirmă că un om sănătos psihic este acela care trăieşte şi afirmă o stare de confort psihic într-o coerenţă şi globalitate care nu este sesizată nici un moment în mod fragmentar şi într-o continuitate care presupune o dominantă a sentimentelor pozitive constructive şi optimiste
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faţă de cele negative. Omul sănătos psihic este activ şi are plăcerea acestei activităţi, o caută, este voluntar, vrea să se afirme, să se împlinească. El are un set de valori ierarhizate şi voluntare pe care le promovează.
După Lăzărescu M (1995), sănătatea presupune o perspectivă dinami​că prin care se precizează modalităţile normal-sănătoase de structurare şi funcţionare a individului la diverse vârste, capacitatea sa de dezvoltare, ma​turare, independentizare, complexificare, precum şi capacitatea de a depăşi sintetic diversele situaţii reactive şi stresante. Fromm E leagă conceptul realizării individului în concordanţă cu restul indivizilor din comunitatea respectivă, care este în continuă schimbare, în permanent progres. într-o per​manentă căutare. Credem că putem adăuga că problema normalităţii trebuie corelată cu însăşi dezvoltarea comunităţii respective ţinând seama de parti​cularităţile fiecărei etape pe care o parcurge.
O altă corelaţie trebuie făcută cu etapele de vârstă ale subiectului: copi​lărie, adolescenţă, adult, vârstnic, deoarece în fiecare etapă a dezvoltării sale. subiectul poate avea o poziţie diferită faţă de unul şi acelaşi eveniment.
Krafft consideră că un individ reacţionează în mod normal dacă în cursul dezvoltării sale se arata a fi capabil de o adaptare flexibilă faţă de situaţiile conflictuale. când este capabil să suporte frustrările şi anxietatea care rezultă din ele.
Pamfil E vede normalitatea ca un echilibru între organism şi factorii de mediu.
Klinederg o admite ca pe o stare care permite dezvoltarea optimă fizi​că, intelectuală şi emoţionala a individului care să-1 facă asemănător cu ceilalţi indivizi.
Dar, aşa cum arată Prelipceanu D (2000), norma suportă o certă con​diţionare istorică, reprezentările şi convenţiile oamenilor despre ei înşişi şi despre viaţa în colectivitatea socială modificându-se (lent, dar sigur) în urma evoluţiilor în utilizarea uneltelor şi în arsenalul instrumentelor de expresie culturală. Normele semnifică ritmurile şi gradele de evoluţie a societăţii umane, indicând, pentru a forţa o metaforă şi dacă se poate spune aşa, „starea de sănătate" a societăţii.
Dificultăţile cele mai importante în raport cu dezideratul detectării unei norme a sănătăţii mintale sunt următoarele:
- tripla ipostaziere şi dimensionarea contradictorie fiinţei umane în corporalitate, psihic şi socialitate.
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· terapia disfuncţiilor de expresie corporală să fie guvernată de legile naturii şi prin procedee subsumate acestora, în timp ce disfuncţiile vieţii psihice şi, mai ales cele ale relaţionalii sociale, să fie depăşite prin raportarea la normalivitale şi prin recuperarea indivizilor în suferinţă în interiorul normei,
· istoricitatea normelor.
în ultima perioadă, accentul se pune pe adaptarea social-comunitară, specificitatea normalului căpătând nuanţe diferite în funcţie de nivelul econo-mico-social şi cultural al unei comunităţi. Mead, Linton şi Hallowell au ară​tat dependenţa conceptului de caracteristicile transculturale.
Crescutul interes pentru adaptare din ultimele două decade poale fi privit din următoarele trei perspective: primul aspect este schimbarea în definirea stării de sănătate. In trecut, starea de sănătate era definită ca absenţă a durerii şi era secundară interesului medicilor care erau mai mult focalizaţi pe tulburări.
Organizaţia Mondială a Sănătăţii definea starea de sănătate ca fiind: „o stare completă de bine din punct de vedere psihic, mental şi social, şi nu nea​părat în absenţa durerii". Această definiţie este o recunoaştere a faptului că starea de sănătate este mai mult decât absenţa durerii. Este o stare de armo​nie, o stare-de-bine cu privire la evoluţia complexului biologic, psihologic şi a dimensiunilor sociale ale comportamentului uman.
Al doilea aspect este creşterea recunoaşterii că indivizii şi nu medicii sunt si trebuie să fie responsabili de starea lor de sănătate. Printr-o dietă adecvată, exerciţii, managementul stresului şi evitarea adicţiilor, indivizii pot promova activ propria lor sănătate mai mult decât prin pasiva evitare a bolilor. Locul şi responsabilitatea individuală pentru sănătate sunt legate astfel de comportamentul şi stilul de viaţă al fiecăruia. în plus, privit din acest unghi, conceptul de adaptare oferă medicilor şi cercetătorilor o şansa de a trece dincolo de psihopatologie.
Adaptarea este strâns relaţională cu promovarea stării de sănătate si cu
prevenirea tulburărilor (bolilor). în acord cu Pearlin şi Schooler (1978), adaptarea ne protejează prin:
eliminare sau modificarea condiţiilor care creează probleme;
• perceperea controlului semnificaţiei trăirilor într-o manieră prin care
sa se neutralizeze caracterul ei problematic; păstrarea consecinţelor emoţionale ale problemelor în limite contro-labile.
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Aceste Funcţii prefigurează baze comportamentale pentru tratarea şi prevenirea tulburărilor şi pentru promovarea sănătăţii.
Lagache D sintetizând datele expuse de Hartman şi Murray, descrie următoarele caracteristici principale ale sănătăţii mintale: capacitatea de a produce şi de a tolera tensiuni suficient de mari, de a le reduce într-o formă satisfăcătoare pentru individ: capacitatea de a organiza un plan de viaţă care să permită satisfacerea periodică şi armonioasă a majorităţii nevoilor şi pro-gresul către scopurile cele mai îndepărtate; capacitatea de adaptare a propri​ilor aspiraţii la grup; capacitatea de a-şi adapta conduita la diferite moduri de relaii cu ceilalţi indivizi; capacitatea de identificare atât cu forţele conserva​toare cat şi cu cele creatoare ale societăţii.
9. SIMŢUL INTERN AL COERENŢEI
(SENSE OE COHERENCE, ANTONOVSKY A)
Antonovsky A a argumentat că nu există stări de „sănătate" sau „boală" în sens strict ci mai degrabă "un continuum uşor către boală" pe care ne miş​căm înapoi şi înainte de-a lungul ciclului de viaţă. Când ne simţim bine, acest lucru nu implică pur şi simplu absenţa patologiei; factorul cheie al salutoge-nezei este că o stare de bună sănătate poate fi susţinută direct de factori psihologici pozitivi (sentimentul de stare-de-bine). Antonovski A a definit coerenţa ca: ,,o orientare globală care exprimă măsura în care individul are un sentiment de încredere susţinut şi durabil, dar şi dinamic că:
1.
stimulii care derivă din mediul intern sau extern de-a lungul vieţii
sunt structuraţi, predictibili şi explicabili,
2. că există resurse disponibile pentru ca el să poată răspunde la soli​citările determinate de acest stimul şi că
3. aceste solicitări sunt provocatoare, benefice pentru investiţia afecti​vă şi angajare". Simţul intern al coerenţei înseamnă capacitatea de a găsi sensuri lucrurilor, capacitatea de a înţelege semnificaţia solici​tărilor la care individul este supus şi capacitatea de control şi decizie.
Conceptul de simţ al coerenţei are similitudini cu alte teorii de rezis-tenţă la stres cum ar fi: capacitatea de control, eficienţa proprie (de sine), conceptul putere şi optimismul dispoziţional. Totuşi simţul intern al coeren​tei este un concepi mai larg decât fiecare dintre acestea incluzând şi dimen​siunea socială a solicitărilor individului făcând astfel conceptul aplicabil diferitelor culturi.
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Simţul intern al coerenţei este o sinteză a concepţiei despre lume a per​soanei în timp, într-o anumită epocă.
Scala SOC a fost dezvoltată de Antonovsky A ca o măsurătoare ştiinţifică legată de conceptul de salutogeneză. Scala SOC este un chestionar de autoevaluare care măsoară măsura în care un individ e capabil să interpre​teze un stresor ca fiind comprehensibil şi benefic ca şi capacitate a indivi​dului de a aprecia că el sau ea va face faţă acestor stresori.
Rezultatul evaluării scalei SOC este în mod esenţial o măsură a rezis​tenţei individului în faţa stresului. Totuşi, în timp ce scalele convenţionale de adaptare evaluează preferinţele pentru strategii particulare de coping scala SOC măsoară capacitatea individului de răspunde la stresori printr-o abordare adecvată a unei varietăţi de strategii de coping sau altele. Indivizii cu scoruri mari la scala SOC sunt aceia care percep cu cea mai mare probabilitate stre-sorii ca fiind previzibili şi explicabili, au încredere în capacitatea lor de a le face faţă şi consideră că merită să răspundă la aceste provocări. Scorul SOC scăzut măsoară absenţa relativă a acestor convingeri.
10. ANORMALITATE ŞI BOALĂ
Anormalitatea este o îndepărtare de normă al cărei sens pozitiv sau negativ rămâne indiferent în ceea ce priveşte definirea în sine a zonei de definiţie. Sensul este important în perspectivă calitativă. Astfel, antropolo​gic, în zona pozitivă se află persoanele excepţionale, geniile, care joacă un rol creator în istoria omenirii, în instituirea progresului. Invers, patologia, boala, sej-eferă la îndepărtarea de normă în sens negativ, spre minus, spre deficit funcţional şi de performanţă, spre dizarmonie, dezorganizare, destructurare.
în opinia lui Lăzărescu M, domeniul bolii „se îndepărtează de norma ideală a comunităţii în sensul deficitului, al neîmplinirii persoanei umane ce eşuează în zona dizarmoniei nefuncţionale, necreatoare." Trecerea spre pato​logie a subiectului este însoţită de disfuncţionalitatea acestuia în sistemul în care este integrat.
Majoritatea definiţiilor şi circumscrierilor normalităţii şi anormalităţii sunt vagi, insuficiente pentru a sta la baza unor definiţii operaţionale rigu​roase.
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ZONA NEGATIVĂ îndepărtarea de normă deficit funcţional deficit de performanţă, dizarmonie, dezorganizare, destructurare.

ZONA POZITIVĂ persoane excepţionale rol creator în istorie instituirea progresului, performanţe deosebite
Figura 3.
Reacţia biologică sub formă de stres este normală între anumite limite, la tel ca reacţia psihică la spaime sau pierderi. Modificările bio-psihice din etapele critice ale dezvoltării cum ar fi cele din pubertate sau climax pot fi patologice dacă se întâlnesc la alte vârste ş.a. în definirea stării de sănătate sau de boală joacă un rol parţial, dar foarte important, perspectiva subiectivă, felul în care subiectul se resimte şi se autoevaluează. Totuşi, nici acest cri​teriu nu este suficient: de obicei, omul bolnav „nu se simte bine", are dureri, se autoapreciază deformat, suferă, dar uneori, în psihiatrie, starea de „bine subiectiv" poate fi concomitentă cu o stare de boală aşa cum se întâmplă în sindromul maniacal. în patologia umană joacă un rol important dimensiunea interpersonală, a capacităţii de iubire şi prietenie echilibrată, precum şi perspectivei socială, nivelul şi modul de „funcţionare socială" a persoanei şi opinia colectivităţii privitoare la normalitatea şi sănătatea psihică a unui individ, Ia faptul dacă i se pot încredinţa responsabilităţi comunitare. Cu toate acestea şi aceste criterii sunt relative şi insuficiente. Ele depind de incidenţa obiceiurilor, mentalităţilor, normelor şi ideologiilor a imaginii pe care sănătatea şi boala o are într-o anumită civilizaţie.
Legătura anormalităţii comportamentale cu boala psihică şi, implicit, cu psihiatria, a însoţit evoluţia socio-culturală a umanităţii încă de la cele mai vechi atestări documentare cunoscute.
Anormalitatea (abatere de la un model comportamental mediu, fie că acesta este statistic, ideal sau procesual, acceptat de membrii unei societăţi
Normalitate, anormalitate, sănătate, boală
determinate în timp şi spaţiu) nu se identifică cu patologicul, deşi se poate suprapune cu acesta; este în esenţă o noţiune mult mai largă, care caracteri​zează o serie de fapte comportamentale cu aspect contrar aşteptărilor şi normelor în vigoare. Delay J şi Pichot P consideră că anormalul reprezintă o abatere calitativă şi funcţională de la valoarea şi semnificaţia generală a modelului uman. Se poate observa cum domeniul anormalităţii se constituie ca o zonă de trecere între normal şi patologic, reprezentând un proces de continuitate între cei doi termeni. O analiză istorică poate justifica te/.a men​ţionată mai sus, arătând că sub raportul integrării socio-profesionale, gradul de permisivitate al societăţii faţă de abaterile individuale descreşte odată cu trecerea timpului, fără ca acesta să aibă o semnificaţie asupra frecvenţei boli​lor mintale.
Dacă pentru un grup restrâns de ocupaţii (agricultori, ostaşi, meşteşu​gari), „selecţia profesională" începea ,,ex ovo" (breslele), iar numărul opera​ţiilor şi cunoştinţelor era limitat, putând compensa enorme deficienţe carac-teriale, intelectuale sau fizice (acestea din urmă într-o măsură mult mai mică), în condiţiile revoluţiei tehnico-ştiinţifice solicitările socio-profesionale şi ritmul de producţie discriminează drept anormali o serie largă de indivizi, inapţi pentru integrarea în diverse grupuri profesionale specifice, care nu sunt decât în mod potenţial şi probabilistic candidaţi la boala psihică. Astfel, dacă lui Hercule (model acceptat ca normal, ba chiar divinizat pentru faptele sale de vitejie) majoritatea psihiatrilor îi recunosc grave tulburări de tip epileptic, chiar din descrierile contemporanilor (crize grand mal, furror epilepticus), astăzi simpla evocare anamnestică a crizei l-ar face inapt pentru serviciul militar pe orice subiect. Dacă regele Saul îşi putea conduce poporul în pofida frecventelor episoade depresive sau maniacale, care fac obiectul unor descrieri celebre, el suferind de psihoză afectivă bipolară, astăzi norme​le care protejează societatea şi implicit subiectul suferind. îi refuză acordarea dreptului de a conduce autovehicule etc.
ANORMALITATE ŞI PREJUDECATĂ
Aparenta creştere a exigenţei normative faţă de individ este generată într-o mare măsură de posibilităţile societăţii contemporane care. prin multi​plele ei canale de circulaţie a informaţiei, poate oferi fiinţei umane o poziţie mai clar definibilă şi determinabilă în cadrul universului uman. Se poate spune că în epoci mai vechi societatea umană a considerat ca normale tulbu-
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rări comportamentale evidente, sesizabile de oricare dintre membrii comuni​tăţii. Descrierile acestor comportamente nu au făcut obiectul unor studii ştiinţifice, deşi au fost adesea înregistrate de fina caligrafie a istoricilor şi scriitorilor. Apariţia tardivă a psihologiei şi psihiatriei a făcut posibilă proli​ferarea acestui tip de descrieri empirice şi nesistematice, care au generat o serie de concepţii greşite şi de credinţe cu largă circulaţie în rândul celor mai diverse categorii sociale.
Credinţa că un comportament anormal trebuie să fie cu necesitate şi bizar este una dintre cele mai răspândite, generând prin analogia anormal-boală psihică, imaginea unui bolnav psihic care prezintă manifestări extrem de neobişnuite şi net diferite de elementele comportamentului obişnuit.
O altă prejudecată foarte apropiată de cea descrisă mai sus este aceea că între normal şi anormal s-ar putea face o netă delimitare, ba mai mult, că această delimitare ar fi la îndemâna oricui, după criterii individuale. Prezen​tarea anormalului şi a comportamentului său ca eludând regulile obişnuite ale moralei, frecventă în literatură, a generat prejudecata că anormalitatea este o ruşine şi o pedeapsă, iar acest lucru a creat şi opinia că boala psihică, prin analogie, are aceeaşi semnificaţie.
Caracterul ereditar al anormalităţii, precum şi teama exagerată de unele anomalii comportamentale personale, sunt alte prejudecăţi având aceeaşi origine. Un efect nedorit 1-a avut şi opinia că o abatere extremă de la normal, indiferent de natura ei, este patologică. Urmărind acest raţionament, Lombroso a lansat a doua sa teză de tristă celebritate (prima fiind cea a criminalului înnăscut) - aceea a geniului ca nebunie. De fapt, între cei doi termeni nu poate exista decât aceeaşi relaţie posibilă între orice nivel de inteligenţă şi boala psihică.
12. COMPORTAMENTELE ANORMALE
Coleman şi Broen stabilesc o serie de termeni care se referă la comportamente anormale ca: boală psihică, comportament neadecvat, tulbu​rări emoţionale, tulburări comportamentale, tulburări psihice - arătând că nici unul dintre aceştia nu este suficient de clar pentru delimitarea sferei unui asemenea comportament care variază în funcţie de o serie de criterii şi mo​dele, în acest sens prezentăm, în viziunea concepţiilor care pun la baza expli​cării modelului comportamental uman, explicaţii diferite privind semnificaţia comportamentului anormal.
Normalitate, anormalitate, sănătate, boală
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	Tabelul 4.

	Modelul
	Sănătatea mintală
	Comportament anormal

	- psihiatric
	- abilitatea de satisfacere a necesităţilor instinctuale în limitele impuse de societate
	- dezvoltarea greşită sau exagerată a măsurilor de apărare, însoţite de anxietate

	- comporta-mentalist
	- adaptare deschisă la stimulii din mediu
	- adaptare ineficientă prin învăţa​rea unor comportamente inadec​vate şi incapacitate de corectare

	- umanistic
	- împlinirea tendinţelor naturale faţă de orientarea şi împlinirea de sine
	- incapacitatea de dezvoltare pe deplin a personalităţii prin bloca​rea sau distorsionarea acestor ten​dinţe către automulţumire

	- existenţial
	- libertatea de a decide conştient
	- incapacitatea realizării identităţii adecvate de sine şi a înţelegerii sensului vieţii

	- interpersonal
	- realizarea de relaţii interpersonale
	- rezistenţa faţă de relaţii interper​sonale şi acomodare de tip pato​logic


După Enăchescu C, se deosebesc patru tipuri de comportamente anormale:
· comportamentul de tip criză biopsihologică de dezvoltare sau involuţie (pubertate, adolescenţă, climax, andropauză), cu caracter pasager şi reversibil;
· comportamentul de tip carenţial (legat de stări de frustrare afectivă, carenţe educaţionale, disfuncţii familiale şi în modul de viaţă), ce creează dificultăţi de adaptare;
· comportamentul de tip sociopatic, constând din conduite delictuale agresive, toxicomanice sau de furie, cu caracter recurent sau episodic:
· comportamentul de tip patologic, parţial sau deloc reversibil, de na​tură exogenă, endogenă sau mixtă, cu intensităţi şi forme variabile (stări reactive, nevroze, psihopatii, psihogenii, endogenii).
Un model pluriaxial de definire a anormalităţii ar trebui să cuprindă (după Purushtov):
· criteriul existenţei la individ a unor stări de insecuritate, teamă, apa​tie, anxietate;
· criteriul explicării printr-o patologie fizică a comportamentului deza-daptativ;
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-
criteriul contextului social (normele şi valorile socio-culturale exis​
tente la un moment dat) în care se produce comportamentul;
-
criteriul diminuării randamentului şi eficienţei individului.
Schneider K afirma că orice persoană definită printr-o trăsătură aparte
de caracter trebuie considerată anormală (celebra sa definiţie „persoanele psihopatice sunt persoane anormale, anormalitate din cauza căreia suferă şi ei şi societatea"); el accentua asupra comportamentului, sperând să desprin​dă, dintr-un grup imens, un subgrup care să poată fi analizat. Acest demers s-a lovit de „un penibil eşec" (Kolle K), criteriul de anormalitate presupus de el fiind însăşi diversitatea personalităţii umane.
Cu atât mai mult, aceste aserţiuni sunt valabile în ceea ce priveşte sănă​tatea şi boala mintală. în domeniul evaluării sănătăţii psihice a adultului au mai fost folosite o serie de criterii care să permită delimitarea de boală:
· capacitatea de autonomie, de independenţă psiho-conştientă a subiec​tului;

· o corectă şi adecvată autorecepţie şi autoapreciere;

· percepţia, reprezentarea şi înţelegerea corectă, adecvată comunitar, a realităţii;

-capacitatea de creştere şi dezvoltare armonioasă a individului, in sensul unei realizări de sine în raport cu un model ideal personal articulat armonic şi eficient cu perspectiva socio-culturală;
-
capacitatea de creaţie.
13. CONCEPTUL DE BOALĂ PSIHICĂ
Pentru înţelegerea dinamicii raportului sănătate-boală, trebuie să ape​lăm la noţiunea de proces patologic. în acest sens, boala reprezintă o formă de existenţă a materiei vii caracterizată prin apariţia procesului ce implică tulburarea unităţii forţelor din organism (integritatea) şi a organismului cu mediul (integrarea).
Boala umană se caracterizează, în general, prin perturbarea la diverse niveluri şi din variate incidente a structurilor funcţionale ale individului în perspectivă corporal-biologică sau psihic-conştientă. Perturbarea indusă de boală determină un minus şi o dizarmonie a ansamblului unitar al persoanei, dificultăţi obiective şi subiective în prezenţa, adaptarea şi eficienţa în cadrul vieţii sociale, dezadaptarea, involuţia, moartea nefirească (prin accident) ori evoluţia spre constituirea defectualităţii sau deteriorării grave.
Normalitate, anormalitate, sănătate, boală
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Tabelul 5.
Criterii funcţionale ale sănătăţii mintale (după Hinsie L şi Campbell JR, 1985)
Independenţă rezonabilă în relaţiile cu ceilalţi indivizi

Autodirecţionare

Capacitatea de a avea o slujbă şi de a lucra împreună cu ceilalţi
Capacitatea de a răspunde regulilor şi autorităţii obişnuite

Capacitatea de a depăşi dificultăţi curente

Abilitatea de a avea relaţii de prietenie şi iubire

Capacitatea de a da şi a primi afecţiune

Toleranţă la frustrare

Simţul umorului

Abilitatea de a se recrea, de a avea hobby-uri

Capacitatea de a dezvolta sentimente altruiste
14. BOALA PSIHICA ŞI ECOSISTEM
Boala psihică trebuie considerată ca interesând întreaga fiinţă umană în compexitatea ei biologică, psihologică, axiologică şi socială. Apare deci evident, ca analiza normalitatii psihice, a psihismului văzut cu un „multiplex", să implice nu numai corelaţii biologice, ci şi sociale, culturale, epistemolo​gice şi dinamice.
După Lăzărescu M, boala psihică constă într-o denivelare (simplifi​care), dezorganizare (destructurare), dezechilibrare (dizannonie) a vieţii psihice conştiente a persoanei. Psihismul subiectului se reorganizează la un nivel inferior, prezentând manifestări care nu sunt evidente în starea nor​mală. Această disfuncţionalitate se datorează fie absenţei instanţelor psihice superioare, fie efortului constituit de încercarea de reechilibrare, de reorga​nizare în situaţia deficitară dată.
Ecosistemul uman în care se manifestă sănătatea şi boala nu este izolat şi nici static. Conţinutul conceptului de sănătate mintală este determinat de calitatea raportului personalitate-mediu. în condiţiile vieţii contemporane, relaţiile omului cu factorii de mediu s-au complicat. Ele nu se realizează exclusiv prin mecanisme biologice, ci sunt dependente şi de factorii socio​culturali, care se adaugă şi mijlocesc relaţiile dintre om şi natură. Deci, so​cialul nu poate fi separat, dar nici identificat cu naturalul. Nu putem să nu reţinem că este caracteristic contemporaneităţii, faptul că dezvoltarea tuturor
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laturilor vieţii sociale a devenit tot mai dependentă de natură, de rezervele ei, de echilibrul ecologic. Relaţiile ecologice om-natură-societate, trebuie privite prin interacţiunea lor, cu evidenţierea contradicţiilor ce pot apărea în cadrul interacţiunii dintre mediul social şi individual.
în opinia lui Mărgineanu N (1973), sănătatea exprimă echilibrul dina​mic dintre fiinţă şi lume, iar boala rezultă din dezechilibrul fiinţei cu lumea din lupta lor asimetrică şi dizarmonioasă ce contrazice nu numai logosul în evoluţie al fiinţei, ci şi pe cel al lumii şi al societăţii. Dacă în conflictul dintre fiinţă şi mediu individul reuşeşte să învingă starea de tensiune care izvorăşte din golul de adaptare pe care acesta îl reprezintă, atunci îşi va păstra sănă​tatea, în caz contrar, el va ajunge la boală.
15. DIMENSIUNI EXISTENŢIALE ALE BOLII PSIHICE
Capacitatea subiectului de a se autoadministra raţional diminua şi pertur​bă libertatea lui interioară. Comunicarea interpersonală, intersubiectivitatea, capacitatea de integrare a persoanei în plan socio-cultural sunt de asemenea grav afectate, iar în formele severe ale bolii psihice individul apare ca o fiinţă „alienată", înstrăinată de viaţa comunitară socio-spirituală, desprinsă de însăşi existenţa umană. Boala psihică anulează capacitatea de autodepăşire şi de creaţie a subiectului şi poate conduce Iα diverse forme şi intensităţi de defect psihic (Lăzărescu M, 1995).
Boala se referă, în genere, la o stare anormală cu o cauzalitate determi​nată, cu un debut precizabil (apare la un moment dat mai mult sau mai puţin favorabil apariţiei sale), are un anumit tablou clinic, un anumit substrat, o anumită tendinţă evolutivă şi un răspuns terapeutic specific. Un om devine bolnav psihic din momentul în care nu-şi mai este suficient sieşi făcând eforturi pentru a se accepta ori neacceptându-se, neacceptându-i nici pe alţii, acordând o atenţie şi o preocupare crescută pentru propriul corp, propria persoană, interogând fără a-şi găsi răspunsul şi liniştea în propriile valori, ori lipsindu-se de valori (Cornuţiu G, 1998).
Boala psihică este şi va rămâne o dimensiune (poate cea mai tragică) a fiinţei umane şi prin aceasta ea va cuprinde întotdeauna tot ceea ce alcătuieşte umanul din noi. Dar ea va fi şi absenţa libertăţii interioare a subiectului, inca​pacitatea de a se adapta armonios în mijlocul colectivităţii şi imposibilitatea de a crea pentru semeni, prin şi cu ei. în acest sens, boala va dezorganiza esenţa umană în tot ce are ea definitoriu.
Capitolul 3
VULNERABILITATE ŞI EVENIMENT DE VIAŢĂ
„Lupta însăşi către înălţimi e de ajuns pentru a umple un suflet ome​nesc. Trebuie să ni-l închipuim pe Sisif fericit. "
Albert Camus
1. Evenimentul de viaţă-o abordare contemporană
2. Natura evenimentului
3. Importanţa evenimentelor
4. Contextul evenimentului
5. Tracasările şi momentele bune cotidiene
6. Constrângerile rolului şi natura lor
7. Abordarea socio-clinică (Brown şi Harris)
8. Importanţa interacţiunilor
9. Principiul sumarii
10. Vulnerabilitate şi agenţi declanşatori
11. Suport social
12. Scala Vulnerabilităţii Psihologice (SVP)
13. Clasa socială
14. Sexul
15. Conflictul
16. Conceptul de criză în medicină şi psihologie
17. Traumă, traumatologie
18. Tulburarea de stres posttraumatic (PTSD)
19. Reguli pentru terapia traumei (Wilson, 1989)
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1.
EVENIMENTUL DE VIAŢĂ-
O ABORDARE CONTEMPORANĂ
în ultimul deceniu sociologii au studiat determinanţii socio-culturali ai sănătăţii mintale şi ai bolii, factorii sociali în situaţia de căutare a ajutorului psihiatric, atitudini faţă de boala psihică, şi organizarea de îngrijire a sănă​tăţii mintale. In toate aceste domenii, studiul a fost posibil numai prin forma​rea unui organism interdisciplinar, care a elaborat atât studii teoretice, cât şi cercetare concretă, la aceasta aducându-şi contribuţia nu numai sociologi, dar şi psihiatri, psihologi şi epidemiologi.
Cercetarea asupra factorilor sociali şi culturali în psihopatologie a dominat cercetarea ultimului deceniu, datorită interesului asupra efectelor dăunătoare sănătăţii pe care le au evenimentele stresante de viaţă.
Vom începe prin a introduce conceptul de eveniment de viaţă, în jurul căruia se structurează problematica acestei cauzalităţi.
2.
NATURA EVENIMENTULUI
O abordare modernă a problemei trebuie să ţină seama de drumul parcurs de la primul război mondial - când se credea că simptomele conse​cutive unei traume psihice pe câmpul de bătaie erau provocate de explozia unor minuscule vase sangvine cerebrale până la momentul actual, când eveni​mentul este privit în contextualitate, iar patogenitatea lui este considerată doar în context. La începutul secolului, despăgubirea victimelor accidentelor feroviare care prezentau stări psihice fără sechele fizice evidente, constituia o problemă pentru neuropsihiatrii şi companiile de asigurări, iar nevrozele traumatice ocupau atunci un loc important în cercetare.
Abia în 1950, „evenimentul", indiferent de natura lui, a înlocuit ca importanţă „accidentul", devenind centrul de interes. De atunci sunt cerce​tate probleme mai obişnuite şi cu grad de personalizare ridicat decât marile cataclisme.
Adolph Meyer deschide calea, publicând observaţiile sale medicale asupra acumulării evenimentelor reprezentative. Ulterior a apărut o bogată literatură, în special în America, unde behaviorismul a pregătit terenul pentru favorizarea explicaţiilor legate de mediu în determinarea comportamentului.
Un eveniment este, într-un fel, orice experienţă de viaţă care necesită o adaptare sau duce la o modificare importantă; este, cu alte cuvinte, o
Vulnerabilitate şi eveniment de viaţă
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discontinuitate, o ruptură mai mult sau mai puţin brutală, în cursul vieţii de fiecare zi. Un eveniment are, deci, un caracter de „exterioritate" în raport cu persoana care trăieşte evenimentul, dar trebuie în acelaşi timp să capete un sens în istoria individuală, pentru a dobândi caracterul de eveniment patogen. De aceea, pentru a înţelege evenimentele trebuie făcută mai mult decât derularea anecdotică a întâmplărilor, adică trebuie interogat un subiect - o persoană - şi să poţi descrie nenumăratele dimensiuni subiective şi obiec​tive pe care faptele respective le structurează. Pe scurt, evenimentul este un fapt important care se înscrie într-o biografie. Trebuie amintit aici aportul pe care psihanaliza îl aduce în ceea ce priveşte aşa-numita traumă, adică o expe​rienţă care aduce în viaţa psihică, într-un interval scurt de timp, o asemenea creştere a excitaţiei încât descărcarea sau elaborarea ei într-o modalitate normală şi obişnuită eşuează, rezultând tulburări durabile (Freud S, 1920). Freud subliniază conexiunea temporară a fenomenelor psihice în schiţa şi istoria de viaţă contextualizarea fiind absolut necesară pentru experienţa presupusă traumatizantă. De asemenea pot fi delimitate în cazul nevrozei traumatice două situaţii distincte:
a.
trauma funcţionează ca un element declanşator, care dezvăluie o
structură nevrotică preexistentă;
b.
trauma are o contribuţie determinantă tocmai la conţinutul simpto​
mului (Laplanche şi Pontalis, 1967).
3. IMPORTANŢA EVENIMENTELOR
Delimitarea exactă a evenimentului este esenţială dacă dorim să eva​luăm contribuţia sa în geneza bolilor psihice. La început era vorba de suma-rea tipurilor de evenimente întâlnite în viaţa recentă a pacienţilor cu diverse afecţiuni psihice.
Listele utilizate au ajuns rapid la 43, în versiunea originală a lui Holmes şi Rahe, pentru a ajunge rapid la 102 în Psychiatric Epidemiology Research Interview (Dohrenwen B şi colab., 1978). Există şi variante adaptate pentru adolescenţi şi alte grupe speciale. Uneori, aceste liste de eve​nimente au fost construite plecând de la biografia adulţilor de vârstă medie. Dar tinerii adulţi, a căror viaţă e plină de schimbări, ating scoruri înalte.
Astfel, diversificarea listelor şi adaptarea lor la grupe de populaţii nu constituie un lucru nou în sine. Dezavantajul vine mai degrabă din faptul că se uită ce trebuia să constituie un eveniment şi că s-au introdus uneori fapte
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banale sau dificultăţi de viaţă cronice. Soluţia, care consistă în includerea doar a evenimentelor considerate perturbatoare de către subiect, duce în defi​nitiv la accentuarea confuziei, întrucât persoanele predispuse la tulburări afective riscă să fie mai tulburate de ceea ce li se întâmplă şi să bruieze rezultatele, considerând că tot ceea ce li se întâmplă este perturbator.
Este bine să amintim că evaluările subiective făcute de subiecţi nu diferă de interpretările obiective ale observatorilor externi. Pe de altă parte, cei depresivi, cunoscuţi pentru percepţia lor eronată, continuă şi după vinde​care să acorde aceeaşi pondere, ca înainte, evenimentelor trăite (Zimmerman, 1983).
Este uşor de evidenţiat limita utilizării acestor inventare. Ele sunt utili​zate repetat, iar insuficienţa lor este legată de prea marele lor simplism. Două metode de calcul sunt utilizate curent. Prima constă în însumarea evenimen​telor raportate, uneori atât cele pozitive cât şi cele negative, alteori, doar cele negative, pentru a stabili un scor total de stres. Pare surprinzător că sunt incluse evenimente pozitive. Trebuie să menţionăm că anumite succese necesită o adaptare, precum sunt obţinerea unui nou loc de muncă sau câşti​garea la loterie.
Oricare ar fi tipul de însumare, defectul este că le consideră egale pe toate: moartea unui copil este echivalentă cu pierderea serviciului. Pentru a contracara aceste critici, Dohrenwend B şi colab. (1978) au cerut unor „ju​decători" aleşi din marele public să acorde o pondere relativă fiecărui eve​niment de pe listă. Evenimentul etalon este căsătoria - căreia i se acordă, prin convenţie, 500 de puncte - iar toate celelalte evenimente trebuie ordonate în consecinţă. Plecând de la acest reper, infidelitatea conjugală are 558 puncte, schimbarea domiciliului 437 puncte, moartea unui copil 1036 puncte - cu tendinţa de a ocupa locul întâi.
Acest mod de evaluare constituie un progres net, în ciuda limitelor enumerărilor, pentru că doar subiectul poate decide ce anume constituie pentru el un eveniment. în practică, nu este necesară o abordare atât de rigu​roasă, întrucât cele două tipuri de a calcula duc la rezultate foarte asemănă​toare. Ameliorarea formulării criteriilor contribuie, totuşi, la ameliorarea in​dicilor psihometrici, întrucât coeficienţii de fidelitate sunt în general scăzuţi (Zimmerman, 1983).
Cei ce dau informaţii continuă să uite anumite evenimente, iar datarea lor este imprecisă, astfel încât întrevederile cu persoane apropiate lor face să
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crească numărul de evenimente de la 20% la 30%. Precizia datării este, evi​dent, supusă ameliorării. Informatorul este invitat, de cele mai multe ori, să identifice evenimentele trăite în cursul ultimelor 12 luni. Ori, se prea poate ca evenimentele trăite în cursul a mai mult de şase luni în urmă să nu mai aibă nici un efect în momentul interviului, şi ca problema de sănătate mintală ce a decurs din aceste evenimente să fi avut timp să apară şi să dispară. Aceste inconveniente riscă să împiedice confirmarea unor ipoteze valoroase. Brown şi Harris (1978) avansează astfel ipoteza că evenimentele majore care se produc în cele trei săptămâni ce preced debutul maladiei sunt cele determi​nante.
Pe de altă parte, dificultatea situării cu exactitate în timp a debutului unei probleme psihopatologice, în studiile de sănătate mintală, este şi mai mare. Aceste critici se aplică la majoritatea cercetărilor. în cazul depresiei, de exemplu, cum putem preciza perioada în care simptomele au devenit suficient de numeroase pentru a atinge numărul de patru, propus de anumite definiţii? Din care moment începe scăderea în greutate sau o adevărată disperare? Modificarea este gradată sau bruscă? Doar studiul prospectiv ne​ar scoate din încurcătură, ceea ce ar presupune comunicarea cu informatorul la intervale regulate. Această metodă este foarte costisitoare, iar în lipsa ei, singura soluţie este o analiză retrospectivă foarte atentă în ceea ce priveşte data apariţiei şi dispariţiei episoadelor depresive sau ale altora. Anumite va​riabile, precum tentativele de suicid sau ideaţiile suicidare serioase, întrucât nu sunt constituite din mai multe simptome, prezintă în acest sens nete avan​taje şi este posibil să fie datate cu mai mare uşurinţă (Tousignant şi Hanigan, 1986).
Una dintre problemele cele mai controversate este de a şti dacă eveni​mentele sunt într-adevăr independente de voinţa celor interogaţi (Rabkin şi Struening, 1976). Sau, altfel spus, este subiectul total sau chiar parţial responsabil de ceea ce i se întâmplă? De exemplu, cum să tragi concluzia că divorţul este cauza depresiei, fără să presupui şi că cel puţin unele probleme comportamentale legate de depresie au dăunat căsătoriei? Poziţia lui Brown în această privinţă este de a nu respinge evenimentele dependente, într-o mă​sură sau alta, de subiect. Aceasta ar antrena, în primul rând, îndepărtarea unui număr considerabil de evenimente majore, începând cu creşterea unui copil, până la anumite cazuri de şomaj. Problema fundamentală este de a şti dacă un eveniment, indiferent care este angajarea subiectului, este în măsură
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să arunce o persoană, deja vulnerabilă, pe plan psihologic, într-o stare pato​logică. Procesul de cauzalitate nu urmează o mişcare simplă, lineară, cum ar dori unii (Tennant şi colab., 1978); el se înscrie mai degrabă într-o mişcare în spirală, iar rolul nostru este de a descrie toate meandrele ce duc la tulburări psihice.
în anumite studii longitudinale, de exemplu cel întreprins de McFarlane şi colab. (1983) şi ale majorităţii celor care stabilesc relaţii între scorurile scalelor la două perioade diferite, vom constata că simptomele mă​surate iniţial prezic mai bine decât celelalte variabile simptomele unei peri​oade ulterioare de şase luni, în pofida unei asociaţii clare între evenimentele independente şi indezirabile şi sănătatea mintală.
Aceasta nu conduce la ipoteza că starea sănătăţii mintale este o carac​teristică stabilă, care nu se va schimba decât foarte puţin în funcţie de vicisi​tudinile vieţii. Aceste simptome, mai mult sau mai puţin cronice, pot fi ele însele legate de anumite situaţii de viaţă durabile, şi nu trebuie să ne îndoim de importanţa etiologiei sociale în prezenţa unor astfel de observaţii.
Pe de altă parte, problema importantă este nu de a prevedea un număr de simptome la un moment dat ci factorii care contribuie la crearea unei stări de incapacitate relativă, la o persoană, între un moment A şi un moment B. La alcoolici, de exemplu, este important să ştim ce îl determină pe un băutor mediu să treacă, la un moment dat, la un consum abuziv.
Corelaţiile dintre evenimentele de viaţă stresante şi starea sănătăţii min​tale au fost destul de slabe. Doar 9% din variaţia stărilor patologice poate fi atribuită acestor evenimente (Rabkin şi Struening, 1976), iar valoarea pre-dictivă a evenimentelor nu s-a accentuat în urma ameliorărilor instrumentelor (Kessler şi colab., 1985). Aceeaşi concluzie este împărtăşită de Brown şi Harris (1978), ştiind că majoritatea persoanelor ce trec printr-o încercare grea în decursul unui an nu cad în depresie, ceea ce corespunde observaţiei comune.
în eşantionul lor de la Camberwell, 20% dintre femeile care au traver​sat un eveniment serios sau o dificultate majoră de viaţă, intră în depresie în cursul anului respectiv; este o minoritate, dar este de 10 ori mai mult faţă de 2% din grupul celor care nu au trăit astfel de evenimente şi dificultăţi. Pro​centul de 20% este totuşi impresionant. Este limpede, desigur, că există şi alţi factori şi că doar efectul unui eveniment major nu este suficient, de obicei, pentru a declanşa depresia.
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Contribuţia evenimentelor este mai bine stabilită în cazul depresiei decât în cel al schizofreniei şi este, probabil, superioară în cazul tentativelor de suicid (Paykel, 1978). Important este să ne amintim că evenimentele ar trebui să fie însoţite de alţi agenţi catalizatori pentru a deveni agenţi declan​şatori eficace. Evenimentele acţionează, deci, în cadrul unui model complex. Prin urmare, nu trebuie să punem pe picior de egalitate toate evenimentele de viaţă.
Marile tulburări lasă urme profunde asupra victimelor. între 20% şi 40% dintre persoane nu se remit după crize mari de viaţă, chiar după o bună perioadă de timp (Silver şi Wartman, 1980).
Evenimentele critice nu trebuie, pe de altă parte, să fie reduse la agenţii destructori care demoralizează şi atacă sistemul de imunitate psihică. Studiul lui Kobasa (1979) demonstrează că idealul nu constă atât de evident în evitarea evenimentelor sau situaţiilor dificile, cât mai ales în expunerea în măsura în care poţi să înfrunţi aceste dificultăţi. în această cercetare directorii marilor companii sunt favorizaţi, din punctul de vedere al sănătăţii, dacă sunt expuşi stresului datorat schimbărilor. Absenţa stresului împiedică cheltuirea aptitudinilor lor şi le scade vigoarea. în schimb, procesul este invers la mili​tarii americani de carieră pe timp de pace. Evenimentul poate avea o contribu​ţie pozitivă în dezvoltarea persoanei: o criză ce ar fi putut provoca o deterio​rare a sănătăţii mintale poate duce la o mai mare înţelepciune şi seninătate.
4. CONTEXTUL EVENIMENTULUI
Evenimentele joacă deci, indubitabil, un rol important în etiologia tul​burărilor psihice. Dar care este, oare, natura procesului care le permite să acţioneze asupra psihicului? Explicaţiile sunt numeroase, fără să se excludă neapărat. Cercetătorii sunt de acord că evenimentele pot slăbi stima de sine întrucât persoana are ocazia să ia cunoştinţă de limitele stăpânirii pe care o are asupra vieţii proprii, în special în caz de eşec al strategiilor utilizate pentru a face faţă încercării respective (Kessler şi colab., 1985).
O maladie cronică gravă, precum leucemia sau o dezamăgire în dragoste, ne aduc aminte cât de puţin stăpânim destinul. Scăderea autostimei este accentuată în împrejurările în care subiectul crede că ar fi putut acţiona (de exemplu, un adolescent care încearcă să împiedice separarea părinţilor). In cazul în care evenimentul are loc, în pofida expectaţiilor fireşti, pot apare
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confuzie şi dezorientare (de exemplu, un logodnic rupe logodna, deşi căsă​toria era anunţată; un student cade la un examen considerat uşor etc.).
Evenimentul provoacă, de asemenea, o serie de neplăceri, a cărox acu​mulare poate fi determinantă în afectarea sănătăţii mintale.
Efectele evenimentelor se pot face simţite la nivelul sistemului imuni-tar şi pot provoca fatigabilitate sau probleme somatice, care mai devreme sau mai târziu, vor duce la stări depresive.
Se remarcă faptul că persoanele care declară că au o stare de sănătate excelentă nu au un scor ridicat de suferinţă psihologică (exceptând un pro​cent de 10%); procentul se ridică, însă, până la 71% la cei care raportează o stare proastă a sănătăţii (Edmond, 1988).
Thoits (1983) face o excelentă sinteză a dimensiunii evenimentelor care au efecte specifice asupra stării sănătăţii fizice şi mintale. în primul rând, contrar celor postulate în prima fază a cercetărilor, cantitatea de schimbări provocate este mai puţin determinantă în comparaţie cu faptul că schimbările nu sunt dorite.
Din multitudinea de lucrări care au tratat această problemă reiese că indezirabilitatea evenimentelor este elementul determinant în ceea ce pri-veşte sănătatea mintală, indiferent de tipurile de indici utilizaţi, de diagnos​ticele tradiţionale de depresie, schizofrenie, indiferent de suferinţa sau de comportamentele psihopatologice.
A doua dimensiune este sentimentul de control al evenimentului. Se ştie, de exemplu, că numeroasele cercetări clinice şi de laborator ce se bazea​ză pe noţiunea de „neajutorare dobândită" au ajuns la concluzia că absenţa sentimentului de stăpânire a evenimentului era determinantă în dezvolta​rea tulburărilor de tip depresiv.
Anticipaţia este o altă dimensiune importantă. Literatura demonstrea​ză că modificările anticipate, ciclice, precum căsătoria, menopauza, pensio​narea, au mai puţine consecinţe asupra sănătăţii mintale decât schimbările nenormative, neprevăzute, cum sunt divorţul, boala, şomajul etc.
5. TRACASĂRILE ŞI MOMENTELE BUNE COTIDIENE
Lăsând de-o parte marile drame ale vieţii, anumite studii recente se interesează în mod special de necazurile şi bucuriile cotidiene. Logica invo​cată: tensiunile cotidiene au cel puţin tot atâta importanţă pentru sănătatea
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mintală a indivizilor precum evenimentele izolate; iar acumularea lor sfâr​şeşte prin a cântări mai mult în balanţă decât loviturile grele al căror impact va fi, puţin câte puţin, absorbit de timp (Kanner şi colab., 1981).
Cum este de aşteptat, micile necazuri sunt asociate cu sentimente nega​tive, iar momentele bune cu sentimente pozitive, dar numai la femei, deoa​rece bărbaţii care trăiesc momente bune sunt mai înclinaţi să manifeste sen​timente negative! Ceea ce trebuie reţinut este că tracasările antrenează o mai mare variantă a scalei simptomelor decât evenimentele sau momentele bune.
Lazarus şi colab. (1985) analizează din nou datele, clasificând traca​sările în factori simptomatici, factori incerţi, şi, respectiv, factori nesimpto​matici. Aceste modificări nu schimbă nimic din corelaţiile obţinute cu Scala Hopkins, adică faptul că tracasările rămân puternic corelate cu lista de simptome psihologice. Dohrenwend şi Shrout (1985) revin şi lasă să se înţeleagă că există un factor general subiacent tuturor acestor factori inde​pendenţi, şi care ar fi reprezentat de tulburarea trăită. Cu alte cuvinte, indivi​dul afirmă, în fond, că prezintă itemii care descriu tracasările nu pentru că este într-adevăr tracasat, ci datorită dispoziţiei afective de moment.
Introducerea „tracasărilor", cât şi a „momentelor bune" printre factorii de sănătate reprezintă un aport teoretic definitiv, recunoscut chiar şi de cei care au critici serioase la adresa instrumentelor propuse.
Pe de altă parte, dacă universul trăirilor acestor tracasări îl depăşeşte pe cel al constrângerilor rolului, rămâne să se verifice dacă tracasările cotidiene pot încă să aibă importanţa lor şi în absenţa unui astfel de tip de constrângeri legate de rol. O relativă satisfacţie îi va proteja, poate, pe adulţii de vârstă mijlocie puternic angajaţi în roluri profesionale şi familiare. Pentru persoa​nele fără rol sau cu un singur rol, tracasările ar putea avea consecinţe mai importante. -.
în concluzie, subliniem că nu vom ajunge uşor la o soluţie în abordarea evenimentelor şi a tracasărilor. Efectul interactiv „tracasări-evenimente" are acelaşi efect ca şi contribuţia lor separată.
Deci conceptul „tracasărilor" nu este suficient de fundamentat teoretic, putând, încă, face reduceri ale subiectivităţii celui care răspunde în cadrul instrumentelor propuse.
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6. CONSTRÂNGERILE ROLULUI ŞI NATURA LOR
Cadrul prea restrâns al analizei evenimentelor poate lăsa să se creadă că sănătatea mintală ar fi legată de accidente separate ale vieţii şi că ar fi vorba de un joc al posibilităţilor în care cel mai norocos câştigă.
Conceptul constrângerii rolului lansat de Pearlin (1983) este conceput ca o invitaţie de a lua mai puţin în consideraţie modificarea în sine provocată de eveniment, cât mai ales efectul uzurii capacităţii de a îndeplini obligaţiile şi rolurile în viaţă.
De ce au rolurile o astfel de importanţă? In primul rând datorită inves​tirii afective. Interesul în ceea ce priveşte noţiunea de rol constă, de aseme​nea, în a vedea în ce măsură comportamentul individului este legat de macro-structurile organizatorice ale societăţii, precum şi de a înţelege în ce măsură evenimentul afectează nu doar individul, ci contextul social în care se înscrie.
Conceptul de constrângere a rolului (role strain) este definit deci prin „dificultăţile, înfruntările, conflictele şi celelalte probleme de aceeaşi natură, pe care oamenii le traversează în timp, atunci când se angajează în rolurile sociale ale vieţii" (Pearlin, 1983).
După cum remarcă Pearlin, lucrările asupra constrângerilor rolurilor se adresează în special populaţiei active, care munceşte şi evoluează într-o familie.
Exemplele constrângerii rolului sunt propuse în special de lucrările asupra sănătăţii şi muncii (Kasl, 1984).
Thoits (1983) demonstrează, la rândul său, faptul că evenimentele în sine nu provoacă tulburări psihologice serioase dacă nu sunt acompaniate de constrângeri ale rolurilor. Copiii care trăiesc evenimente familiare negative nu prezintă tulburări de comportament dacă familia nu trăieşte tensiuni anor​male în acea perioadă (scandaluri în căsătorie, probleme economice etc). Pierderea serviciului şi prăbuşirea mariajului în acelaşi timp nu provoacă o creştere a simptomelor decât în cazul în care există o intensificare a proble​melor vieţii cotidiene.
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Tabelul 1. TIPURI DE ROLURI DE CONSTRÂNGERE
	Constrân​gerile datoriei
	Toate aspectele materiale, acţiunile ce trebuie îndeplinite, noxe, pericole sau surplus de muncă. Cei care lucrează situaţi de obicei la cele două extreme ale câmpului ocupaţional: a) cu sarcini repetitive; sau b) în posturi de mare responsabilitate, care sunt şi cei mai afectaţi.
	Constrângerea datoriei poate fi legată de disproporţia dintre venit şi efortul depus sau exploatarea unor aptitudini. Motivaţia se pierde şi este necesară mai multă energie pentru aceeaşi activitate

	Conflicte interper-sonale
	Acestea sunt conflictele care apar între două persoane, care de obicei sunt angajate în aceleaşi situaţii de rol. Căsătoria oferă exemplul tipic. Principala sursă de insatisfacţie şi neînţelegeri este impresia unei absenţe a reciprocităţii: un partener crede că dă mai mult decât primeşte. Putem adăuga necazurile pe care copiii le fac părinţilor, şi invers. în domeniul profe​sional, conflictul cu autoritatea, care atrage după sine auto-devalorizarea şi depersonalizarea, riscă să invalideze ceea ce fiecare a investit în munca lui.
	Constrângerea legată de rol va fi cu atât mai mare cu cât individul este mai angajat în acel rol. Relaţiile sunt condiţionate de aşteptările actorilor

	Multiplici​tatea rolurilor şi conflictele interper-sonale
	Angajamentele luate într-un anumit domeniu sunt deseori incompatibile sau în contradicţie cu cele pe care le luăm în alte domenii, şi se ajunge astfel într-o situaţie dilematică.
	Aceste conflicte între roluri apar mai ales la persoane care nu au posibilitatea să deplaseze temporar unul dintre roluri pe un loc secundar, în favoarea altuia. Este situaţia femeilor, care sunt mai pasibile să dezvolte o depresie  decât bărbaţii,  dacă munca lor vine în contradicţie cu solicitările casnice (Pearlin, 1975).

	înţepeni​rea în rol
	Acest domeniu este mai puţin analizat, dar există elemente care permit înţele​gerea situaţiilor unor persoane.
	Este vorba de persoane care sunt profund nemulţumite de rolul în care sunt captive.

	Schimbarea rolurilor
	Intrarea şi ieşirea dintr-un rol sunt, de fapt, evenimente critice
	

	Restructu​rarea rolurilor
	Apare în situaţia de schimbare a poziţiei într-o relaţie care ne-a legat de o per​soană, de exemplu: grija de părinţii care ne-au crescut, fiul unei mame divorţate devine prematur confidentul acesteia etc.
	Inhibiţia determinată de comportamente învăţate şi adoptarea unor comportamente contrare pot produce o tensiune foarte mare
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Un alt argument important susţine contribuţia mai puternică a stresului cronic în raport cu impactul pe care evenimentele îl au. Procentul de maladii mintale şi de probleme psihologice este mai mare în grupurile defavorizate economic şi de celibatari, dar grupurile mai favorizate economic şi necăsă​toriţii raportează un număr mai mare de evenimente (Thoits, 1983).
7. ABORDAREA SOCIO-CLINICĂ (BROWN ŞI HARRIS)
Lucrările echipei de la colegiul Bealford din Londra, constituită în principal din George Brown, Tirril Harris şi Antonia Bigulco, merită o atenţie specială datorită contribuţiei lor excepţionale în epidemiologia psihiatrică. Munca imensă depusă de la începutul anilor '70 în domeniul originilor sociale ale depresiei la femei a propus o abordare originală şi mult mai globală decât ceea ce era în general oferit de literatura existentă la acea dată. Panoplia instrumentelor dezvoltate pentru măsurarea conceptelor cheie ale modelului lor sunt constituite de interviul clinic de tip semidirijat. Timpul de înregistrare (redactare) este relativ lung.
Corpusul de referinţă pentru codificare nu este restrâns la părţi din interviu privitoare la unele concepte, ci este extins la toate informaţiile pri​mite în timpul interviului. Este, deci, o abordare calitativă.
Modelul propus se complexifică pe măsură ce caută să integreze reflec​ţiile asupra noţiunii de rol, în acelaşi timp ca variabile ale micii copilării şi ca transmitere a vulnerabilităţii până la vârsta adultă. Sunt puţine variabile de epidemiologie socială pe care nu le vom regăsi în acest model.
Un efort special de integrare permite evaluarea fiecărui aspect în cro​nologia lanţului etiologic. De altfel, protocoalele de cercetare conţin o mul​ţime de detalii bibliografice asupra cărora este totdeauna posibil să se revină înainte de a verifica mecanismele şi de a verifica corelaţiile rezultate sau raţiunile pentru care anumiţi subiecţi devin ipoteze de plecare.
O a treia caracteristică, definind demersul acestei echipe, este preo​cuparea constantă de a înţelege în ce fel se constituie relaţii între variabile şi cum aceste procese sunt reflectate în conştiinţa subiectului.
De asemenea, conceptul de semnificaţie, adică inserarea unui eveni​ment sau a unui factor de vulnerabilitate în istoricitatea subiectului, cu toată gama de reacţii emotive provocate, ocupă un loc central în înţelegerea lanţurilor cauzale între componentele emoţiilor teoretice.
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Life Events and Difficulties Schedule (LEDS) este unul dintre instru​mentele reprezentative folosite; el acoperă evenimentele trăite de infor​mator în cursul ultimului an.
Principalul său avantaj este de a aborda examinarea fiecărui sector de viaţă (sănătate, viaţă conjugală, serviciu), cu întrebări deschise care permit să se recolteze evenimente puţin frecvente sau chiar absente în listele uzuale. LEDS poate, de asemenea, să surprindă evenimente reprezentate de o schimbare cognitivă brusc instalată, presupunând „o schimbare ulterioară".
Tabelul 2.
SCALA EVENIMENŢIALĂ DUPĂ HOLMES ŞI RAHE (Social Readjustment Scale, 1967)
	1.
	Decesul unuia dintre soţi
	100

	2.
	Divorţul
	73

	3.
	Separarea maritală
	65

	4.
	Sfârşitul detenţiei în închisoare
	63

	5.
	Decesul unui membru apropiat al familiei
	63

	6.
	Accident sau maladie personală
	53

	7.
	Căsnicie
	50

	8.
	Concediere
	47

	9.
	Reconciliere maritală
	45

	10.
	Pensionare
	45

	11.
	Modificarea stării de sănătate a unui membru din familie
	44

	12.
	Graviditate
	40

	13.
	Dificultăţi sexuale
	39

	14.
	Intrarea unui nou membru în familie
	39

	15.
	Reorganizare profesională
	39

	16.
	Schimbarea statutului financiar
	39

	17.
	Decesul unui prieten apropiat
	38

	18.
	Schimbare în orientarea profesională
	37

	19.
	Schimbarea frecvenţei disputelor conjugale
	36

	20.
	Ipotecă mai mare de 10.000 USD (echivalentul unui salariu în 1967)
	35

	21.
	Scadenţa unui împrumut sau sechestrul în urma ipotecării
	31

	22.
	Schimbarea responsabilităţii la serviciu
	30

	23.
	Părăsirea domiciliului de către un fiu sau o fiică
	29

	24.
	Neplăceri juridice
	29

	25.
	Realizare personală incompletă
	28
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Tabelul 2 (continuare).
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	SCALA EVENIMENŢIALA DUPĂ HOLMES Şl RAHE (Social Readjustement Scale, 1967)

	
	

	26.
	Debutul sau finele carierei soţiei
	26

	27.
	Debutul sau finele şcolarizării
	26

	28.
	Schimbarea condiţiilor de viaţă
	25

	29.
	Revizuirea obiceiurilor personale
	24

	30.
	Dificultăţi cu şeful
	23

	31.
	Schimbări de orar sau de condiţii de muncă
	20

	32.
	Schimbare de domiciliu
	20

	33.
	Schimbarea şcolii
	20

	34.
	Modificări în programul de distracţie
	19

	35.
	Schimbări în activitatea religioasă
	19

	36.
	Schimbări în activităţile sociale
	18

	37.
	Ipotecă sau împrumut mai mic de un salariu mediu anual
	17

	38.
	Modificări în obiceiurile legate de somn
	16

	39.
	Schimbare în frecvenţa reuniunilor familiale
	15

	40.
	Modificări ale obiceiurilor alimentare
	15

	41.
	Vacanţe
	13

	42.
	Sărbători de Crăciun
	12

	43.
	încălcări minore ale legii
	11


Una dintre dimensiunile cele mai importante ale evenimentelor si
pe_care se sprijină pentru a le măsura gravitatea este ameninţarea pe termen lung. Se înţelege prin aceasta un eveniment care continuă să cauzeze în mod obişnuit necazuri serioase după mai multe zile. De exemplu, să fi martor la un accident de circulaţie poate fi un eveniment tulburător, dar nu neapărat pentru un interval lung de timp, în comparaţie cu experienţa pierderii servi​ciului sau a morţii soţului.
Ameninţarea este în raport de istoricitatea subiectului, respectiv cu scopurile, proiectele şi interesele lui. O ameninţare este deci ceva care, cel puţin două săptămâni după producerea evenimentului, va continua să pună în pericol interese importante pentru persoană.
Analiza contextului de ansamblu permite în mod egal de a judeca un eveniment în raport cu altele survenite în cursul aceleiaşi perioade.
Unii, cum ar fi Tennant şi colab., avansează ideea că ceea ce măsoară de fapt această metodă nu este un eveniment adevărat, ci un fel de indice de
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stres social, pentru că evenimentul este judecat în contextul circumstanţelor care îl înconjoară.
Brown şi Harris arată că proiectul lor este dincolo de dezbaterile conceptuale. întrucât scopul este nu de a separa noţiuni pure, ci şi de a reconstrui situaţii care anunţă cu acuitate apariţia tulburărilor psihice.
Demersul lor constă, deci, în a concepe un model de producere socială a depresiei, de a-1 face operaţional şi de a-1 verifica empiric; şi, în final, de a desprinde modelul care ţine cel mai bine seama de rezultatele obţinute.
LEDS nu se mulţumeşte, aşa după cum am subliniat, să considere nu​mai evenimentele; el cuprinde şi o întreagă serie de dificultăţi de viaţă, a căror natură este mai cronică; respectiv, acestea sunt, în general, de o durată mai mare de şase luni. De asemenea, în contextul socio-economic (creşterea unei chirii, spaţiul neadecvat, venituri insuficiente) sau în cazul unor neînţelegeri cu şeful, aceste dificultăţi reprezintă totuşi dificultăţi care vor fi codificate independent în protocol. De aici, o scală în şase trepte, care permite departajarea dificultăţilor în funcţie de gravitatea lor. O analiză atentă a temelor acoperite permite să se vadă că ele înglobează elemente esenţiale ale tracasării cotidiene, ca şi probleme de rol.
Modelul implică, deci, conjugarea evenimentelor şi a dificultăţilor; în studiul de la Camberwell (1978), 40% dintre evenimente sunt considerate ca majore, nu din cauza principalului lor impact, ci pentru că sunt asociate cu dificultăţile serioase.
Pe de altă parte, un sfert dintre evenimente produc o dificultate se​rioasă prin impactul şi consecinţele lor pe termen lung, ceea ce le transformă în evenimente majore.
Problema de interpretare subliniată de autori este de a şti de ce o difi​cultate poate avea consecinţe tardive. Uzura pe termen lung sau incidenţa unui eveniment suplimentar acţionează în final precum un declanşator.
Evenimentul nu este pe plan conceptual radical diferit de dificultatea de viaţă, decât prin caracterul său mai restrâns în timp.
Cea de-a treia axă a acestui model este formată din factorii de vulnerabilitate, definiţi ca ansamblul caracteristic al stărilor unei persoane care fac să crească riscul de patologie în prezenţa unui agent declanşator, respectiv un eveniment sau o dificultate.
Slaba stimă de sine, de exemplu, nu necesar să fie permanentă, ea poate fi întreţinută de o situaţie obiectivă exterioară care, în cea mai mare
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parte a timpului, constă într-o absenţă a susţinerii sociale sau într-o relaţie negativă cu anturajul.
Factorii de vulnerabilitate identificaţi au în comun faptul că realizează o frustrare, fie a unei trebuinţe psihologice bazale, fie a unei nevoi de secu​ritate sau de afecţiune în cazul lipsei de susţinere sau a pierderii mamei la vârstă mică, fie a unei nevoi de afirmare, în cazul unei femei „prizoniere" în căminul său.
Modelul implică aici că aceşti factori induc afecte negative: tristeţe, plictiseală, furie, fără ca prin aceasta să provoace tulburări psihice. Trebuie să intervină o agresiune mai directă - un agent declanşator - pentru ca depre​sia să fie însoţită de tulburări.
Ar fi, totuşi, fals de a concepe un factor de vulnerabilitate ca pe un simplu fundal, acţionând în mod pasiv.
în acest sens, factorul de vulnerabilitate care este lipsa de atenţie din partea părinţilor în timpul copilăriei, conduce la o dinamică care antrenează situaţii care produc evenimente. Se poate chiar ajunge la situaţii care produc evenimente. Se poate chiar ajunge la situaţia ca acelaşi obiect să fie sursă de vulnerabilitate şi, totodată, agent declanşator.
8. IMPORTANŢA INTERACŢIUNILOR
Cercetări pe eşantioane de populaţie, în ultimii 10 ani, nu lasă nici un dubiu asupra importanţei etiologice a evenimentelor majore şi a dificultăţilor serioase de viaţă pentru a explica debutul unui episod depresiv.
Cercetarea cea mai recentă făcută în cartierul Islington din Londra a permis realizarea unui pas înainte considerabil pentru înţelegerea impactului anumitor evenimente majore, care corespund unor roluri sau dificultăţi.
S-au distins de altfel evenimente - E - care sunt asociate unui angaja​ment profund de implicare într-unui dintre cele cinci domenii următoare: copii, căsătorie, munci casnice, servicii sau activităţi exterioare.
Nu este necesar ca persoana să fie fericită în acest aspect al rolului său. Determinantă este valoarea, idealul investit în acest domeniu. Aceste rezultate au dat dreptate lui Pearlin şi Schooler care au scos în relief importanţa rolului, precizând că evenimentul legat de rol, mai mult decât dificultăţile cronice, este cel determinant în etiologia depresiei.
Un al doilea tip de corespondenţă provine din conjugarea între un eveniment major şi o dificultate subiacentă. Acest tip de eveniment este
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numit eveniment D. Dificultatea trebuie să se întindă pe mai mult de şase luni, dar nu este cazul ca ea să fie cauza evenimentului. O serie de cercetări ulterioare au permis determinarea, în primul rând, a faptului că aceste eveni​mente sunt, în general, mai grave decât cele non-D. Şi o a doua caracteris​tică este aceea că evenimentele D provoacă mult mai adesea o reacţie de disperare.
Cel de-al treilea tip de corespondenţă identificată este cel care aso​ciază evenimentul unui conflict de roluri: evenimentul R. Acest conflict poate să decurgă la fel de bine dintr-o tensiune între două roluri, cel de mamă şi cel de salariată sau dintr-o tensiune înăuntrul aceluiaşi rol. Se vorbeşte aici, de preferinţă, de o ambiguitate a rolurilor. Evenimentele K sunt inca o dată corelate cu depresia, dar efectul lor reia aproape integral pe cel al evenimentelor D.
9. PRINCIPIUL SUMARII
Utilizatorii de liste de evenimente consideră stresul ca egal cu suma evenimentelor trăite, dar trebuie să spunem că probele actualei ecuaţii sunt departe de a fi convingătoare.
Echipa de la Bedford a fost total sceptică în raport cu această poziţie. Ea este mai curând de acord că singur evenimentul major este suficient pentru a provoca depresie şi că efectul său nu are nevoie de a fi amplificat de un alt eveniment independent.
Analizele eşantionului de la Islington i-au confirmat opinia. Singura excepţie valabilă apare atunci când evenimentele majore sunt legate între ele şi când unul din cele trei tipuri de corespondenţă este prezent. Cu cât mai mult un eveniment are corespondenţe, cu atât el riscă să conducă la depresie.
La femeile care au trăit un eveniment major, rata de depresie este de 27% - dacă există o singură corespondenţă; 50% - dacă există două cores​pondenţe; şi 100% dacă există trei corespondenţe. Ca urmare a analizei care a regrupat protocoalele unde s-au observat două evenimente majore s-a pro​pus un indice de legătură - link, pentru a face distincţia între evenimente care au o relaţie între ele şi cele care n-au. Rezultatele confirmă contribuţia acestui indice de legătură la condiţia simultană pe care a avut-o prezenţa unei corespondenţe, în special cele de tip D.
68
Orizonturile psihologiei medicale
Problema de a cunoaşte dacă două evenimente nelegate pot să-şi combine efectele nu este încă definitiv rezolvată.
Echipa de la Bedford, în pofida poziţiei sale contrarii de la început, întrevede că ar putea găsi aici un efect de sumare, fără a se putea împiedica totodată să-1 citeze pe Thomas Hardy, pentru care două probleme simultane nu vor forma niciodată o problemă dublă şi evocă faptul că „un necaz te poate face să-1 uiţi pe altul!".
10. VULNERABILITATE ŞI AGENŢI DECLANŞATORI
Lăzărescu M afirmă că vulnerabilitatea este un concept modern care tinde să ia locul conceptului greu comprehensibil de determinism endogen.
Factorul de vulnerabilitate este nici mai mult nici mai puţin un catali​zator care amplifică efectul unui agent declanşator, fie el eveniment major sau dificultate de viaţă serioasă şi care nu este eficace decât în legătu​ră cu aceştia. Revenirea conceptului de teren în medicina contemporană a făcut mai comprehensibilă determinarea unor episoade psihopatologice în condiţiile unor noxe deosebite. In psihiatrie, „terenul" este ansamblul bio-psiho-social de caracteristici ale persoanei la un moment dat, aşa cum este el configurat de întreaga biografie anterioară. Aşa cum există persoane vulne​rabile la stresori psihosociali, există şi un număr de indivizi a căror rezistenţă excepţională le face non-vulnerabile. Printre factorii de vulnerabilitate pot fi menţionaţi: factori bio-psihologici, factori genetici, noxe din perioada pre- şi post-natală, o personogeneză deficitară.
Există factori care pot modifica circumstanţial vulnerabilitatea cum ar fi: perioadele de criză, modificarea statutului şi rolului social, existenţa sau absenţa suportului social.
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Figura 1.
Interesul acordat pierderii mamei, a fost - printre altele - înţeles ca o carenţă a îngrijirilor din partea părinţilor sau a substituenţilor parentali.
Lăzărescu M (2002) citându-1 pe Zubin arată că există o legătură directă între nivelul vulnerabilităţii, numărul de evenimente stresante şi posibilitatea ca boala psihică să se producă. Deşi nu există o relaţie lineară, se poate afirma că la persoanele cu o vulnerabilitate mai crescută, un eveni​ment stresant minimal sau chiar banal poate declanşa starea psihopatologică.
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FACTORI IMPLICAŢI ÎN MODELUL VULNERABILITĂŢII INDIVIDUALE (după Perris, 1992)
Figura 2.
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RELAŢIA VULNERABILITATE-STRESOR ÎN APARIŢIA STĂRILOR PSIHOPATOLOGICE (după Zubin, 1997, citat de Lăzărescu M)
Figura 3.
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11.
SUPORT SOCIAL
Aceste cercetări au arătat consecvent că există diferenţe de grup în vul​nerabilitatea la stres. Rezultă şi că aceşti factori joacă un rol important în explicarea diferenţelor în frecvenţa de apariţie a bolilor psihice.
Termenul de suport social a fost larg folosit pentru a desemna meca​nismele prin care relaţiile interpersonale protejează persoanele de efecte​le dăunătoare ale stresului. S-a susţinut existenţa unei relaţii consecvente între bolile psihiatrice şi factori precum: expresia receptării pozitive (încura​jatoare), expresia de acord (aprobare) a convingerilor şi sentimentelor unei persoane, încurajarea exprimării deschise a opiniilor, oferirea de sfaturi sau de informaţii.
Aspectele suportului social sunt asociate cu vulnerabilitatea la boli psi​hice. Numeroase cercetări au ajuns la rezultate care sugerează cu tărie faptul că suportul social poate oferi protecţie împotriva tulburărilor emoţionale legate de crizele de viaţă. Totuşi, nu s-a reuşit să se explice mecanismul prin care apar aceste influenţe.
Factorii de vulnerabilitate au luat locul central în cercetarea dife​renţelor dintre grupuri.
12.
SCALA VULNERABILITĂŢII PSIHOLOGICE (SVP)
Această scală a fost alcătuită pentru a identifica indivizii cu pattern-uri cognitive care îi fac mai susceptibili Ia stres. Tipul de vulnerabilitate psiho​logică evaluată de această scală este definit ca fiind un pattern cognitiv ce reflectă o dependenţă de realizări sau de surse externe de afirmare a modului în care individul se autoevaluează. O asemenea dependenţă de realizări con​crete sau de alte persoane pentru autoevaluare este opusă concepţiei care afirmă rolul calităţilor înnăscute şi al caracterului şi face ca simţul propriei valori să fie vulnerabil la tratamentul capricios al celorlalţi sau la vicisitudi​nile vieţii.
Vulnerabilitatea psihologică măsurată de acest instrument pune în evi​denţă vulnerabilitatea cognitivă înrudită cu percepţiile dependenţei, perfec-ţionismului, atribuţiilor negative şi a nevoii de surse externe de aprobare.
Cercetătorii psihosociali au investigat legături variate între vulnerabi​litatea cognitivă şi criza psihologică, în mod specific depresia. O grupare de variabile ale personalităţii, ce au fost investigate ca factori specifici de vulne-
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rabilitate la depresie, includ dependenţa, auto-învinuirea, perfecţionismul şi atribuţiile disfuncţionale
Perfecţionismul orientat spre propria persoană şi preocupările legate de realizările individuale au fost centrul mai multor studii privind vulnerabi​litatea la depresie. Pentru indivizii cu preocupări excesive de realizare, eşe​cul, perceput vis-a-vis de realizările importante, poate fi o lovitură copleşi​toare care duce la depresie.
Dependenţa şi sensibilitatea interpersonală au fost de asemenea în centrul atenţiei unor cercetători care au descoperit că indivizii care au avut un scor mare în ceea ce priveşte sociotropia (sau dependenţa socială), au înregistrat un scor mare şi la măsurarea trăsăturilor de auto-apărare ale personalităţii şi au avut o percepţie negativă mai importantă despre ei înşişi, despre lume şi despre viitor (Boyce şi Mason, 1996). Schill şi Sharp (1995). Aceşti investigatori speculează că ameninţările la adresa relaţiilor pot fi o sursă importantă de depresie pentru această categorie de subiecţi.
Alţi investigatori s-au concentrat asupra rolului atitudinilor disfuncţio​nale (gândire rigidă, negativă şi o percepţie predominant negativă despre sine, lume şi viitor) în promovarea depresiei (Charlton şi Power, 1995; Ruble, Grenlich, Pomerantz şi Gochberg, 1993).
13. CLASA SOCIALĂ
O asociere veche şi certă a psihiatriei epidemiologice a fost aceea dintre clasa socială şi boala psihică. Persoanele aflate în situaţie socială deza​vantajoasă ar avea o rată mai ridicată de boli psihice decât ceilalţi, fapt dove​dit de statisticile terapeutice.
Studiile respective au arătat că persoanele din clasele sociale inferioare au o probabilitate mai ridicată de spitalizare şi rămân în spital mult mai mult timp decât cei din clasa mijlocie („middle class").
Alte studii ulterioare au folosit termenul de „clasă socială" pentru a descrie dimensiuni diferite, precum: venit familial, prestigiu ocupaţional, educaţie şi chiar conceptul marxist de „clasă".
Cele mai recente lucrări arată că este important să faci asemenea dis​criminări, mai degrabă decât să le combini. Datele sugerează faptul că veni​tul - la bărbaţi, şi educaţia - la femei, încă mai mult decât clasa socială, se corelează cu psihopatologia.
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Mai mult, efectul venitului este acum datorat mai degrabă posibilită​ţilor personale de a câştiga, decât venitului familial, ceea ce implică faptul că adversitatea financiară nu este un factor operaţional central.
Excesul de probleme de sănătate mintală al persoanelor de clasă socială inferioară se justifică prin expunerea mai mare la experienţe stresan-te. Problemele stresante de viaţă au o putere mai mare de a provoca probleme de sănătate mintală la clasa inferioară, decât la clasa mijlocie (middle class). Această vulnerabilitate legată de clasa socială justifică majoritatea asociaţiei dintre clasa socială şi depresia majoră, ca şi dintre clasa socială şi suferinţa non-specifică.
Una dintre cele mai plauzibile explicaţii este că un anumit tip de selec​ţie sau valul de incompetenţă implică clasa inferioară în relaţia dintre clasă şi, respectiv, vulnerabilitate.
O altă explicaţie este că experienţa de viaţă a unei persoane, ca mem​bru al unei clase specifice, conduce la apariţia unei diferenţe individuale în capacitatea de adaptare (coping), precum şi în diferenţele de acces la resursele interpersonale de coping. Persoanele din clasele inferioare sunt dezavantajate în privinţa relaţiilor sociale suportive. Studiile indică, de ase​menea, caracteristicile personalităţii asociate cu vulnerabilitatea la stres: stimă de sine scăzută, fatalism şi inflexibilitate intelectuală - mai frecvente la aceste persoane. Brown G a dovedit că persoanele din această clasă au mai puţini prieteni decât cei din middle class şi aceasta contribuie la creşte​rea vulnerabilităţii lor.
14. SEXUL
Studiile comunitare au arătat că femeile adulte au niveluri de două ori mai crescute de suferinţă psihiatrică. Studiile de caz au arătat că femeile raportează de 2-3 ori mai mult decât bărbaţii un istoric de boală afectivă. Cele mai multe cercetări au fost făcute pe această categorie de boli în ultimii 10 ani, pe două direcţii principale:
1. Evaluarea indirectă a stresului legat de rol: în ultimul deceniu perspectiva dominantă era aceea că femeile sunt relativ dezavantajate faţă de bărbaţi, pentru că rolurile lor le expun la un stres cronic mai mare.
2. A doua direcţie a examinat evenimentele stresante. S-a arătat că, în prezicerea suferinţei nespecifice, există o interacţiune semnificativă între sex şi evenimentele neplăcute, femeile părând mult mai vulnerabile decât bărbaţii.
74
Orizonturile psihologiei medicale
în legătură cu aceasta s-au avansat următoarele ipoteze:
a) femeile sunt dezavantajate în accesul la suportul social;
b) femeile sunt mai puţin avantajate în folosirea strategiilor eficiente de adaptare;
c) caracteristici specifice de personalitate.
Studiul femeilor din mediile defavorizate ale cartierului Camberwell din Londra a permis să se pună în lumină patru mari factori de vulnerabili​tate: absenţa unui raport intim cu soţul, pierderea mamei la o vârstă mai mică de 11 ani, prezenţa acasă a trei copii mai mici de 14 ani, absenţa unei munci remunerate. Conceptul care integrează toţi aceşti factori de vulnerabilitate este stima de sine.
Deşi analize centralizate ale inventarelor evenimentelor de viaţă arată că, în medie, femeile sunt mai vulnerabile decât bărbaţii, totuşi, pentru unele evenimente acest lucru nu este adevărat.
încercările de până acum nu au găsit, de exemplu, că femeile suferă mai mult decât bărbaţii în crizele majore de viaţă, precum pierderea slujbei, divorţ sau văduvie.
Vulnerabilitatea lor este mai mare în mod esenţial asociată cu eveni​mente care se întâmplă persoanelor apropiate lor; de exemplu: decesul unui prieten sau al unei prietene.
Impactul mai mare asupra femeilor al evenimentelor care se petrec în cadrul reţelei de relaţii sociale poate fi interpretat în mai multe feluri:
O explicaţie a acestei diferenţe este legată, probabil, de faptul că femeia oferă mai mult suport celor din jur - decât bărbatul - şi că aceasta creează stres în solicitări, ceea ce poate să ducă la tulburări psihiatrice.
O altă explicaţie este că femeile ar fi mai empatice decât bărbaţii şi şi-ar extinde interesul şi preocupările asupra unei game mai largi de persoane.
Pare, deci, că evenimentele care au loc în reţeaua de relaţii sociale ar putea justifica o parte semnificativă a relaţiilor dintre suferinţă - sex - stres.
15. CONCEPTUL DE CRIZĂ ÎN MEDICINĂ ŞI PSIHOLOGIE
Cuvântul criză vine din limba greacă şi la origine însemna „a separa", „a examina cu atenţie", „a trece prin sită", iar în sens simbolic - „a judeca", „a decide". Este de remarcat polisemia cuvântului „criză" în vechea greacă. De asemenea, este de notat observaţia lui Langsley şi Yarvis (1977), care
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făceau observaţia că ideograma chineză corespunzătoare cuvântului „criză" este compusă din semnul dezastrului şi cel al norocului şi şansei, al ocaziei deosebite, adică criza este momentul în care lucrurile pot lua orice întorsătură. In sens medical, cuvântul, care în scrierile hipocratice reprezenta momentul culminant al unei boli (acme), hotăra posibilitatea de evoluţie pozitivă sau negativă a unei boli. Tot în medicină, „criză" înseamnă o evoluţie acută, un acces, un maxim (criză de nervi, criză de tuse, criză apendiculară). Caplan (1960) consideră criza necesitatea de acţiune şi imposibilitatea de a o face, unite în acelaşi moment.
După Masson J (1984), criza survine în situaţiile de stres psihic atunci când individul sau grupul din care face parte şi-au epuizat resursele şi capa​cităţile de adaptare la o situaţie nouă. Criza are o dinamică pe care unii autori au încercat să o stadializeze astfel:
· creşterea tensiunii şi a disconfortului pe măsură ce răspunsurile obiş​nuite la stres rămân fără rezultat
· apariţia tensiunii şi anxietăţii ca urmare a eşecurilor în tentativa de rezolvare a crizei
c schimbarea scopului mecanismelor adaptative care nu se mai adre​sează crizei ci urmărilor ei (anxietate, disconfort)
•
dezorganizări majore cu destructurarea sentimentului de identitate a
individului şi creşterea numărului de răspunsuri funcţionale
în linii mari, crizele pot fi clasificate etiologic în: crize determinate de un factor traumatic fizic sau psihic şi crize legate de diferitele faze ale ciclu​lui vital.
în sens psihanalitic, derivă dintr-o schimbare economică negativă prin pierderea unei persoane sau a unei imagini ideale a Eului. Trebuie subliniat clar că există o criză când obiectul se sustrage subiectului (o pierdere de obiect impusă) sau când survine un conflict între idealul Eului şi Eu adică atunci când în evoluţia percepţiei realităţii Eului apar tensiuni prea mari în raport cu idealul Eului în funcţie de un eveniment „revelator", iar transfor​marea nu se poate face puţin câte puţin (Haynal A, Samitca DC, 1982).
Crizele vieţii (crizele existenţiale)
In sens larg, noţiunea de criză se referă la un fenomen cu conţinut dra​matic, desemnează un accident survenit la o persoană în plină sănătate apa​rentă (criză anginoasă, criză alergică). De asemenea, în psihologie se vorbeşte despre criza de adolescenţă, criza vârstei mijlocii (middle life crises) descriind
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o aparentă dezordine (Steichen R). Acest autor vorbeşte de crizele existen​ţiale ale adultului văzute ca momente evolutive în raport cu procesul de îmbătrânire. Tabelul 3.
	Perioada critică
	Caracteristici

	Autonomizare (18-30 ani)
	Desprinderea faţă de mediul familial şi mediul formativ-educativ şi angajarea socială şi afectivă

	Remodelare (30-35 ani)
	Este marcată de primele deziluzii profesionale, sociale şi afective, conducând către o reevaluare a obiec​tivelor alese şi noi opţiuni

	„Jumătatea vieţii" (35-45 ani)
	Este marcată de conflictul dintre dorinţa de împlinire şi reducerea posibilităţilor de împlinire; percepţia limitelor personale şi materiale duce la restrângerea timpului şi a spaţiului trăit.

	Pensionarea (60-65 ani)
	Reorganizarea stilului de viaţă, o reactualizare a crizei anterioare Iα cote mai grave


Criza existenţială poate fi un moment în care echilibrul existenţial este zdruncinat sau echilibrul preexistent este înlocuit cu unul nou. Echilibrul semnifică o stare relativ stabilă pe care o resimte subiectul raportat la cei din jur. la orizontul socio-cultural. Această stare de echilibru este o structură imaginară care oferă puncte de reper şi cu ajutorul căreia se defineşte Eul.
Aceste momente de destructurare provizorie a Eului şi a modului în care percepem lumea determină resimţirea unor angoase şi totodată modifi​carea mecanismelor de apărare în faţa acestora.
Autorul vorbeşte de crize evolutive, de crize psihopatologice şi de stagnare. în cazul crizelor evolutive au loc schimbări concrete în stilul de viaţă (schimbarea profesiei, a partenerei, a zonei de domiciliu, criza putând fi considerată ca o dezinvestire şi reinvestire a obiectului. Un astfel de proces se produce şi în registrul imaginarului şi al simbolicului.
în cazul crizelor de aspect psihopatologic rezolvarea crizei este blocată de angoasa psihotică indusă de pierderea referinţelor unei identităţi fragile. Căile patologice de evitare a crizei sunt de tipul evadării în delir, drog sau suicid.
Stagnarea, ca apărare contra crizei, este forma de desfăşurare care con​duce cel mai adesea spre medicul generalist prin somatizarea care o însoţeş​te. Subiectul îşi va atribui eşecul şi slăbiciunea unei boli pe care medicul nu
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reuşeşte s-o diagnosticheze sau s-o trateze. Subiectul se agaţă cu atât mai mult de diferite simptome cu cât explorările medicale şi tratamentele se pre​lungesc. In faţa unei crize existenţiale, subiectul poate „fugi înainte" - me​canisme de apărare de tipul supracompensării (hiperactivitate) sau „fugi înapoi" - decompensări, pasivitate
Criza de nervi
Termenul a fost folosit prima oară în 1913 de Bernheim pentru a deosebi marile crize isterice de crizele isterice obişnuite, isteria vulgară, nevropatică sau isteroidă (Ey H). Spre deosebire de marile crize, crizele de nervi par să fie imediat motivate şi mai explicit desfăşurate decât marea criză isterică. Astfel ele au o fază prodromală care este numai schiţată printr-o dispoziţie psihică particulară „enervare", „exasperare", alterarea stării soma​tice (sufocări, strangulări, tulburări de mers şi echilibru, tulburări de coordo​nare). Derularea crizei este rapidă şi se finalizează de obicei printr-o explozie de lacrimi. Agitaţia minoră cu tremor, senzaţia de spasme sau constricţii diverse, senzaţia de sincopă iminentă (care evident nu se va produce nicio​dată) caracterizează acest tablou pe cât de dramatic pe atât de banal. Medicul nu va fi înşelat niciodată de această zgomotoasă manifestare, cu atât mai mult cu cât poate pune în evidenţă determinarea ei psihogenă (situaţia declanşa​toare frustrantă) sau când acest tip de crize se repetă.
16. CONFLICTUL
Folosit într-o serie largă de accepţiuni de către psihologie, conceptul îşi schimbă conţinutul specific după diversele orientări teoretice, fără însă a fi privat de principalele sale caracteristici - antagonism, dinamică, disfuncţie.
Ca modalitate fundamentală de producere a psihogeniilor, conflictul a reprezentat domeniul de discuţie al unora dintre cele mai elaborate teorii. Freud consideră posibilă apariţia conflictului nevrotic atunci când între di​versele părţi ale personalităţii există diferenţe manifeste în ceea ce priveşte dorinţele. Libidoul, obligat să-şi găsească alte obiecte şi căi de satisfacere decât cele normale, este dezaprobat de o anumită fracţiune a personalităţii, care implică acest mod de satisfacere. Din reprimarea tendinţelor libidinale, ca urmare a conflictului psihic, apar căi ocolite, care sunt cele ale formării simptomelor. Pentru Jung, conflictul are loc între conştient şi inconştient, între introversiune şi extroversiune. Inconştientul este văzut ca parte arhaică
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a personalităţii, refulată din necesitate; conform unei ordini alogice indivi​duale, ea poate irupe în partea conştientă, în condiţii de şoc. Nevroza este, în acest sens, „o adaptare la lumea inferioară". Teoriile reflexologice afirmă conflictul între inhibiţie şi excitaţie ca mecanism generator al nevrozei, prin supratensionarea care atrage prăbuşirea nevrotică. Anokhine P afirmă că, în comportamentul uman, cele mai multe conflicte sunt consecinţa faptului că o activitate mintală sau o pulsiune inacceptabilă sunt reprimate sub influenţa „circumstanţelor", adică a unui sistem de excitaţie mai puternic şi mai vast, creat, de obicei, într-un timp mai vast. Masserman J susţine că atunci când, într-un mediu dat, două sau mai multe motivaţii intră în conflict, adică mo​durile lor obişnuite de desfăşurare sunt parţial sau total incompatibile, ten​siunea cinetică creşte şi comportamentul devine ezitant, şovăitor, inegal şi mediocru adaptat (ca în nevroze) sau substitutiv şi excesiv de simbolic (ca în psihoze). Lewin K descrie patru tipuri de determinare a conflictului, luând în considerare noţiunile de atracţie şi respingere: atracţie-atracţie, atracţie-respingere, respingere-respingere, respingere-atracţie. Horney K evidenţiază, în determinarea nevrozei, conflictul individ-mediu social. Autoarea afirmă că, deşi în cazul oricărui individ apar astfel de conflicte, cu caracter mai mult sau mai puţin tranzitoriu, ele sunt rezolvate raţional atâta timp cât sunt clar percepute. în cazul individului nevrozat, rezolvarea conflictului este imposi​bilă, pe de o parte, datorită incapacităţii de a percepe elementele conflictului, iar pe de altă parte, pentru că relaţiile sale cu anturajul sunt tulburate din copilărie. O viziune „culturalistă" propune Linton R, care consideră nevroza ca un răspuns generalizat, ca unul dintre sistemele valoare-atitudine ale indi​vidului, neîmpărtăşit de majoritatea membrilor societăţii respective. Elabo​rarea unor sisteme ca valoare-atitudine individuală îi face pe cei care le po​sedă să intre în conflict cu ceilalţi, prin răspunsuri comportamentale explicite inadecvate mediului sociocultural în care trebuie să acţioneze. Diferitele polarităţi de presupusă geneză a conflictului duc şi la elaborări psihoterapeu-tice adecvate, foarte deosebite de la o şcoală la alta.
Conflict şi dezvoltarea personalităţii
Conflictul are un rol structurant şi este necesar dezvoltării personalităţii, desăvârşirii procesului de separare-individualizare, cu condiţia ca el să fie suportat şi să nu fie dramatizat sau să nu se transforme într-o stare perma​nentă.
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Procesul de individualizare şi de autonomizare comportă de la început momente de criză care au un rol organizatoric şi care modifică personalitatea într-o anumită măsură. Crizele şi conflictele din copilărie depind într-o foarte mare măsură de anturaj, de mediu, de relaţiile cu familia şi cu cei din jur şi îşi pun foarte puternic amprenta asupra evoluţiei ulterioare. Vom încerca să stabilim modul în care conflictul influenţează dezvoltarea personalităţii şi rolul important al acestuia în această construcţie (Jeammet Ph, Reynaud M, Consoli SM, 1996).
Când vorbim despre conflict, vorbim despre conflictul la toate nivelu​rile personalităţii. Există un conflict în însăşi natura investiţiilor în care se găsesc adesea sentimente contradictorii ca dragostea şi ura. In acest caz, este foarte importantă capacitatea individului de a accepta această poziţie ambi​valenţă sau capacitatea de a suporta coexistenţa lor. De asemenea, există un conflict între investiţiile externe şi investiţiile individului uman asupra lui însuşi (narcisism), conflict care se poartă de fapt între nevoia de dependenţă, de dragoste şi nevoia de aspiraţie spre autonomie. Un alt conflict extrem de important pentru devenirea personalităţii este cel existent între căutarea satisfacţiei imediate şi exigenţele realităţii externe şi, în fine, conflictul des​făşurat în interiorul lumii psihice între diferite instanţe.
Rolul conflictului poate fi atât benefic (organizatoric) cât şi malefic, determinând reacţii şi răspunsuri dezadaptative. Aceste efecte opuse ale conflictului depind cel mai mult de contextul afectiv şi relaţional în care el se desfăşoară. Copilul care trăieşte anumite conflicte, dar care face parte dintr-un mediu pozitiv în care el se simte protejat, susţinut şi iubit, va folosi tendinţele sale agresive ca simple unelte pentru obţinerea noilor achiziţii. Diferitele tensiuni pe care acesta le trăieşte, din care se nasc tendinţele sale agresive, nu compromit relaţionarea cu cei din jur. Copilul care trăieşte într-un mediu ostil, în care nu este iubit, va resimţi în permanenţă o insecuritate profundă ce-1 poate marca toată viaţa. Agresivitatea, în acest caz, nu poate fi folosită în beneficiul lui, iar dragostea, de asemenea, va acţiona în detrimen​tul lui fiind purtătoare de riscuri, decepţii şi suferinţe.
Din timpul copilăriei se conturează stilul de relaţionare cu cei din jur şi se organizează exprimările dorinţelor care reprezintă baza motivaţiilor ulterioare. Relaţiile impregnate de agresivitate nasc relaţii de acelaşi tip.
Situaţiile frustrante, aparent foarte banale, pot determina o violenţă de neînţeles pentru ceilalţi dacă nu se raportează la experienţele trecute.
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hui copilului şi cel al adolescentului se construiesc în funcţie de relaţia cu mama, cu părinţii. Astfel se construieşte o imagine la care copilul se reîn​toarce ţinând seama de diferitele funcţii îndeplinite de părinţi: funcţia de sa​tisfacere a nevoilor, funcţia de stimulare, funcţia de susţinere, de înţelegere. Această autonomie a aparatului psihic nu va fi niciodată totală şi adeseori va depinde de sprijinul exterior. Acest sprijin poate varia şi oscila de la o simplă imagine favorabilă persoanei în cauză până la o susţinere care poate consta într-o substituire quasi-completă a funcţiilor foarte slăbite (alimentaţie, secu​rizare etc). O modalitate prin care se pot depăşi diferite conflicte este identi​ficarea cu diferite personaje care joacă rolul de oglindă sau de dedublare. Acestea pot funcţiona aparent bine şi fără probleme până în momentul în care unul din personajele satelit afectează brutal personalitatea. Acest rol este jucat deseori de un personaj din planul secundar raportat la părinţi, la un frate, un profesor, un prieten sau la un idol.
Singura posibilitate de a depăşi conflictele este elaborarea psihică. Ela​borarea psihică constă în integrarea şi în stăpânirea excitaţiilor care solicită legătura afectelor cu reprezentările lor corespunzătoare, acestea constituind un ansamblu coerent şi relativ stabil. Cuvântul are un rol determinant: nu​mind afectele, se dă un sens reprezentărilor care le suscită. Verbalizarea într-o relaţie are un rol de dramatizare, cuvintele pierzându-şi din puterea lor ma​gică, iar gândirea se eliberează. Aceasta este sarcina psihoterapiei: de a faci-, lita o rememorare şi o reactualizare a unor conflicte infantile interiorizate.
Conflict conjugal
Patologia de cuplu, generată de problematica legăturii conjugale în condiţiile vieţii contemporane în care emanciparea femeii, echilibrarea economică a cuplului, schimbarea reperelor culturale, tranzienţa relaţională, sunt doar câteva din reperele care trebuie amintite. Pentru înţelegerea acestei problematici, Poinso Y presupune câteva postulate:
· conflictul conjugal este o patologie de relaţie, deci nu poate fi redusă la un singur membru al binomului;
· căsătoria şi patologia ei, precum şi alte conduite umane au şi deter​minări în inconştient;
· fiecare partener pune în scenă o dorinţă care se joacă, fără ştirea celuilalt, dar cu acordul său inconştient, pe o altă scenă, cea a imagi​narului.
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Dinamica legăturii conjugale în cursul vieţii, adică reînnoirea constantă a legăturilor reciproce, a fost studiată de Lemaire J care subliniază existenţa următoarelor faze:
· stabilirea legăturii amoroase generate, după acest autor, de dinamica in​conştientului, la care se adaugă „aprobarea instanţelor conştientului";
· cea de a doua fază are următoarele subetape:
· dezinvestirea  afectivă  a  lumii  exterioare,  cu  suprainvestirea cuplului;
· anularea masivă a oricărei agresivităţi reciproce, cu idealizarea vieţii conjugale. Această fază prezintă un interes particular, deoa​rece se caracterizează printr-o creştere masivă cantitativă şi cali​tativă a schimburilor dintre cei doi parametri. Comunicarea reci​procă se stabileşte la cotele cele mai ridicate;
•
cea de a treia fază de evoluţie (şi cea mai lungă) este caracterizată
prin reinvestirea afectivă a lumii exterioare, sub toate aspectele, cu
reducerea paralelă a suprainvestirii partenerului şi cuplului. Aceasta
poate fi urmată de următoarele tipuri de evoluţie la nivelul microgru-
pului familial:
· creşterea agresivităţii şi dezinvestirea partenerului, conducând la disocierea cuplului;
· sesizarea inconştientă a fragilităţii cuplului şi apariţia de reacţii de apărare a acestuia în defavoarea fiecărui membru (scăderea comu​nicărilor pentru evitarea crizei, limitarea investigaţiilor afective din afara cuplului atunci când ele interesează doar unul din parte​neri - hobby-uri, activitate socio-culturală, prietenii vechi);
· parcurgerea unei etape de criză, urmată de ameliorarea, pentru o perioadă importantă, a interrelaţiilor dintre parteneri.
Existenţa unei patologii a cuplului conjugal, modalităţile de dezvoltare şi evoluţie a conflictelor conjugale, trebuie bine cunoscute de psihiatru, acesta putând veni în contact cu o veritabilă patologie de dezvoltare.
Un alt tip de conflict care se află în centrul literaturii de specialitate este conflictul conjugal. Conflictul se poate defini ca fiind miza într-un joc în care se întâlnesc la mijloc două forţe opuse. Conflictul conjugal este întotdeauna o patologie a relaţiilor şi nu poate fi niciodată învinuit un singur partener. Mariajul şi patologia sa, precum şi alte conduite umane sunt deter​minate de inconştient. Freud considera că alegerea partenerului se structurea-
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ză, se bazează pe două moduri: anaclitic - un partener care să înlocuiască imaginea părintelui de sex opus; narcisiac - un partener care să fie asemănător persoanei în cauză. Conflictul conjugal este universal şi etern şi se pare că el este favorizat de conflictul între modelele parentale (patriarhat, protejarea fe​meii...), care influenţează la un nivel mai mult sau mai puţin inconştient deciziile cuplurilor şi modelele moderne, modelele aspiraţiilor conştiente care se supun presiunilor socio-economice. Din acest punct de vedere este impor​tant de a aduce în discuţie părerea lui Lemaire J despre femeia actuală care se consideră într-un fel vinovată de a fi detronat bărbatul, mitul acestuia, iar acesta din urmă este deposedat de ficţiunea protecţiei şi singura lui grijă este propria lui virilitate.
Structura cuplului se poate realiza într-un mod centrat (investiţiile esenţiale sunt numai asupra grupului conjugal) sau într-un mod centrifug (inexistenţa investiţiilor asupra grupului conjugal). Conflictul conjugal îşi are originea într-o fascinantă speculaţie (celălalt devine o oglindă cu caracte​risticile sale, cu reacţiile violente şi cu dragoste pasională) sau într-un aban​don cu prezenţa sau cu absenţa unuia dintre parteneri. Aceste două atitudini nu sunt caracteristici general valabile, ele putându-se modela, nuanţa în decursul istoriei legăturilor conjugale (Gori R, Ponso Y).
17. TRAUMĂ, TRAUMATOLOGIE
Cuvântul trauma înseamnă în greceşte „rană" şi, prin analogie, traumă psihică va însemna o leziune sufletească. Aşa cum în medicina somatică unele leziuni apar prin expunerea repetată la un factor patogen atunci când capacitatea de apărare a organismului este depăşită, iar altele prin acţiunea punctuală brutală a altui factor, tot aşa atunci când rezistenţa sistemului nostru psihic este depăşită de evenimente punctuale sau de persistenţa unor evenimente cu caracter nefavorabil pot apărea leziuni sufleteşti. In opinia lui Fischer G şi Riedesser P (1998), trauma trebuie să fie definită atât obiectiv cât şi subiectiv. Trauma nu este o calitate inerentă a unui eveniment, dar nici un eveniment ca atare. Conform autorilor mai sus citaţi, „situaţia traumatică trebuie să fie înţeleasă ca o interacţiune între perspectiva internă şi cea externă, între condiţiile traumatice de mediu şi desemnările subiective de semnifi​caţii, între trăire şi comportament".
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Figura 4.
Modelul ecologic dialectic arată că experienţa traumatică care ia naş​tere în sistemul de relaţii psihoecologice ale reţelei sociale trebuie să fie cer​cetată ca un proces dinamic al cărui moment declanşator este legat de situaţii care ameninţă existenţa, dar nu permit comportamente adecvate în evitarea sau stăpânirea acestora.
Janet P (1889) poate fi considerat părintele primului concept explica​tiv al legăturii dintre traumă şi simptomele psihopatologice. Astfel, el leagă experienţe traumatizante de tulburările de memorie şi de fenomenul disocia​tiv. Freud S aduce contribuţii importante în ceea ce priveşte atât circumscrie​rea traumei psihice cât şi mecanismele prin care aceasta acţionează. Expe-rienţă traumatică este considerată aceea „care aduce în viaţa psihică într-un interval scurt de timp o asemenea creştere a excitaţiei încât descărcarea sau elaborarea ei în modalitatea normală şi obişnuită eşuează". Rezultatul acestui eşec este o tulburare energetică durabilă. In ceea ce priveşte aşa numita nevroză traumatică, contribuţia lui Freud S se referă, după Laplanche şi Pontalis (1967), la două situaţii distincte:
a) trauma funcţionează ca element declanşator care dezvăluie o struc​tură nevrotică preexistentă
b) trauma are o contribuţie determinantă tocmai la conţinutul simpto​mului.
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Contribuţii importante în delimitarea ariei de acţiune a psihotraumato-logiei au adus atât scoală neofreudiană cât şi observaţiile rezultate din cer​cetarea stresului. O notă specială se cuvine pentru lucrările lui Bowlby J care între anii 1976-1987 scrie lucrări fundamentale privitoare la rolul deprivării infantile ca traumă.
O abordare din punct de vedere informaţional a traumei psihice a fost realizată de Horowitz M (1979) care consideră că situaţia traumatică con​fruntă organismul cu o informaţie insuportabilă în ceea ce priveşte capacita​tea de procesare a informaţiei. Momentul declanşării situaţiei nu lasă indivi​dului timpul de a face o selecţie categorială a informaţiilor şi a elabora pla​nuri eficiente de acţiune. Prin faptul că este imposibil de anticipat informaţia traumatică surprinde individul fără schemele necesare pentru categorizarea şi prelucrarea informaţiei. Rezolvarea traumei ar însemna, în acest sens, restructurarea schemelor existente până când informaţia traumatică ar putea fi procesată şi integrată în schemele cognitiv-emoţionale ale individului.
Tabelul 4.
	FAZELE REACŢIEI POSTEXPUNERE
(după Horowitz)

	Faza
	Răspunsul normal
	Starea patologică

	Expozitorie peritraumatică
	Ţipete, teamă, doliu, mânie
	Inundarea cu impresii copleşitoare, stare de panică, stare de epuizare

	De negare
	Apărare împotriva amintirilor din situaţia traumatică
	Comportament extrem de evitare, folosirea de droguri şi medicamente pentru a evita durerea sufletească

	Invazia produc​ţiilor mnezice
	
	Trăirea predominantă a amintirilor şi imaginilor mnezice ale traumei

	De preela-borare
	Cei afectaţi se con​fruntă cu evenimente​le traumatice şi cu reacţia lor personală
	Simptome psihosomatice (senzaţii corporale false) stări de încremenire (catatonie)

	De concluzie relativă
	Reamintirea situaţiei traumatice în cele mai importante părţi ale sale fără a se gândi compulsiv la aceasta
	Pierderea speranţei de a putea preelabora şi concluziona experienţa traumatică
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în viziunea autorului american comportamentele de evitare extinse iau aspectul odată cu trecerea timpului, unor trăsături fobice de caracter, având drept rezultat tulburarea capacităţii de muncă şi a capacităţii de a iubi.
Câteva tipuri de situaţii traumatice.
Tabelul 5.
	Traumele copilăriei
	Separaţia şi abandonul

	
	Abuzul sexual

	
	Războiul

	Violul
	

	Şomajul
	Mai ales atunci când este cronic

	Bolile cu risc vital
	Boli cu evoluţie letală (SIDA, cancer)

	
	Boli cu încărcătură simbolică negativă majoră (infarct miocardic, lues)

	Mobbing
	


Termenul de mobbing se referă la copleşirea individului prin numărul de persoane care îl agresionează, la o situaţie în care presiunea grupului ostil este extrem de mare şi se exercită un timp îndelungat (minim şase luni -Leymann H, 1993).
Au fost descrise trei faze de dezvoltare a procesului traumatic:
· prima fază este caracterizată prin conflicte la locul de muncă, care provoacă reacţii uşoare de stres, tulburări psihosomatice, depresie uşoară; subiectul care este ţinta atacurilor grupului luptă activ împo​triva presiunii psihice sau o poate îndura pasiv. Dacă atitudinile ostile continuă pot apărea comportamente extreme de evitare, copleşirea bruscă de imagini mnezice, maladii psihosomatice.
· în cea de a doua fază, următoarele tulburări pot fi considerate ca o consecinţă a fenomenului de mobbing: lipsa elanului, depresie, irita-bilitate, agresivitate, tulburări de somn, cefalee, tulburări circulatorii, transpiraţii profuze, tulburări cardiace, boli gastrointestinale, stare de epuizare, distonie neurovegetativă.
· în cea de a treia fază, victimele cad pradă unei atitudini depresive şi uneori devin deosebit de agresive. Cverulenţa lor este considerată de către mobheri (atacatorii) drept cauza conflictului, iar victima este culpabilizată, stigmatizată şi ostracizată. întreaga ideaţie a victimei începe să se învârtească în jurul experienţei de mobbing şi a jignirilor
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suferite prin aceasta, iar, pe termen lung, individul se distanţează de ceilalţi şi se izolează.
18. TULBURAREA DE STRES POSTTRAUMATIC (PTSD)
Persoanele care au trăit o experienţă traumatizantă sunt supuse adesea unui stres psihologic legat de respectivul eveniment.
în cele mai multe cazuri este vorba de reacţii normale la situaţii anor​male, însă cei care se simt incapabili să-şi recapete controlul propriei vieţi şi care prezintă următoarele simptome timp de mai mult de o lună ar trebui să ia în considerare ideea solicitării unui ajutor profesionist:
· tulburări de somn (insomnii de diferite tipuri, coşmaruri legate de incident);
· tulburări ale comportamentului alimentar;
· gânduri, imagini recurente;
· tulburări afective (stări depresive, plâns spontan aparent nemotivat, sentimente de disperare, lipsă de speranţă, capacitate redusă de a simţi emoţiile, iritabilitate, mânie, anxietate ce se intensifică mai ales în situaţii care amintesc de traumă);
· sentimentul distanţării, izolării de cei din jur;
· tulburări de memorie (legate de incidentul marcant), de atenţie şi de concentrare;
· dificultăţi în luarea deciziilor;
· atitudine protectoare excesivă faţă de cei dragi, teamă exagerată pentru siguranţa acestora;
· evitarea locurilor, situaţiilor sau chiar persoanelor care au în vreun fel legătură cu evenimentul stresant
Sindromul post-traumatic de stres apare mai frecvent la veteranii de război, dar poate apărea la oricine a fost supus unui traumatism grav fizic sau mintal. Oamenii care au fost martorii unui accident aviatic sau care au fost victimele unui atentat pot dezvolta acest stres post-traumatic.
Gravitatea tulburării este mai mare când traumatismul a fost neaşteptat. Din această cauză, nu toţi veteranii de război dezvoltă un stres post-trauma​tic, ci mai ales aceia care au luat parte la lupte sângeroase şi îndelungate. Soldaţii se aşteaptă totuşi la anumite violenţe. Cei care sunt victime ale traumatismelor sunt prinşi nepregătiţi de situaţii care le pun viaţa în pericol.
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Persoanele care suferă de stres post-traumatic retrăiesc experienţa trau​matică:
· Coşmaruri, vise terifiante, „flashback"-uri ale evenimentului. în pu​ţine cazuri, pacientul suferă de o disociaţie temporală a realităţii, trăind din nou trauma. Această stare poate dura secunde până la zile.
· Anestezie emoţională („amorţeală psihică"), anestezie psihică dure​roasă: pacientul îşi pierde interesul pentru lumea din jur şi pentru activităţile care îi făceau în trecut plăcere.
· Vigilenţă excesivă, agerime în declanşarea reacţiilor. La un pacient care a fost o dată victimă a unui incendiu, vederea unei maşini arzând îl determină să se arunce instinctiv la pământ.
· Anxietate generalizată, depresie, insomnie, slăbirea memoriei, difi​cultate în concentrare etc.

Criterii de diagnostic Tabelul 6.
	DSM-IV
	ICD-10

	A. Persoana a fost expusă unui eveniment trau​matic în care ambele din cele care urmează sunt prezente: persoana a fost martoră sau a fost con​fruntată cu un eveniment sau evenimente care au implicat moartea efectivă, ameninţarea cu moartea ori o vătămare serioasă sau o periclitare a integri​tăţii corporale proprii ori a altora; Răspunsul persoanei a implicat o frică intensă, neputinţă sau oroare. Notă: la copii, aceasta poate fi exprimată în schimb printr-un comportament dezorganizat sau agitat.
B. Evenimentul traumatic este reexperimentat persistent într-unui (sau mai multe) din următoa​rele moduri: amintiri stresante recurente şi intruzi-ve ale evenimentului, incluzând imagini, gânduri sau percepţii. Notă: la copiii mici poate surveni un joc repetitiv în care sunt exprimate teme sau aspecte ale trau​mei; vise stresante recurente ale evenimentului.
	în general, această tulburare nu va fi diagnosticată decât dacă există dovada că a luat naştere în mai puţin de 6 luni de la un eveniment trauma​tic de o excepţională severitate. Un diagnos​tic de „probabil" poate fi însă pus dacă întârzierea între eveniment şi debut a fost mai lungă de 6 luni, în cazul în care manifestările clinice sunt tipice şi nu poate fi făcută o identificare alternativă a tulburării (de ex. un episod de
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Tabelul 6 (continuare).
DSM-IV

ICD-10
Notă: la copii pot exista vise terifiante fără un conţinut recognoscibil; acţiune şi simţire ca şi cum evenimentul traumatic ar fi fost recurent (include sentimentul retrăirii experienţei, iluzii, halucinaţii şi episoade disociative de flashback, inclusiv cele care survin la deşteptarea din somn sau când este intoxicat). Notă: la copiii mici poate surveni reconstituirea traumei specifice; detresă psihologică intensă la expunerea la stimuli interni sau externi care simbolizează sau seamănă cu un aspect al evenimentului traumatic; reactivi​tate fiziologică la expunerea la stimuli interni sau externi care simbolizează sau seamănă cu un aspect al evenimentului traumatic.
C.
Evitarea persistentă a stimulilor asociaţi cu
trauma şi paralizia reactivităţii generale (care nu
era prezentă înaintea traumei), după cum este indi​
cat de trei (sau mai multe) din următoarele: efor​
turi de a evita gândurile, sentimentele sau conver​
saţiile asociate cu trauma; eforturi de a evita locuri,
activităţi sau persoane care deşteaptă amintiri ale
traumei; incapacitatea de a evoca un aspect
important al traumei; diminuarea marcată a inte​
resului sau participării la activităţi semnificative;
sentimentul de detaşare sau înstrăinare de alţii;
gamă restrânsă a afectului (de ex., este incapabil
să aibă sentimente de dragoste); sentimentul de
viitor îngustat (de ex., nu speră să-şi facă o carieră,
să se căsătorească, să aibă copii sau o durată
normală de viaţă).
D.
Simptome persistente de excitaţie crescută (care
nu erau prezente înainte de traumă), după cum este
indicat de două (sau mai multe) din următoarele:
dificultate de adormire sau de a rămâne adormit;
iritabilitate sau accese coleroase; dificultate de
concentrare; hipervigilitate; răspunsul de tresărire
exagerat.

anxietate, obsesiv-compulsiv sau depresiv), în plus, în afara existenţei traumei, trebuie să fie prezentă o reamintire sau o reactivare repetitivă, tulburătoare a evenimentului în evocări, imaginaţie diurnă sau vise. Sunt adesea prezente o detaşare emoţională evidentă, „amorţirea" sentimentelor şi evitarea stimulilor care pot trezi reamin​tirea traumei, dar acestea nu sunt esenţiale pentru diagnostic.
Tulburările vegetative, tulburările dispoziţiei şi cele comportamen​tale contribuie toate la diagnostic, dar nu sunt de primă importanţă. Include: nevrozele traumatice
Vulnerabilitate şi eveniment de viaţă
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Tabelul 6 (continuare).
	DSM-IV
	ICD-10

	E. Durata perturbării (simptomele de la criteriile B, C, D) este de mai mult de o lună. F. Perturbarea cauzează o detresă sau deteriorare semnificativă clinic în domeniul social, profesio​nal sau în alte domenii importante de funcţionare. De specificat dacă: Acut: dacă durata simptomelor este de mai mică de trei luni. Cronic: dacă durata simptomelor este de trei luni sau mai mult. De specificat dacă: Cu debut tardiv: dacă debutul simptomelor survi​ne la cel puUn şase luni după evenimentul stresor.
	


Stresul posttraumatic poate fi:
· primar - persoanele afectate sunt în mod direct expuse evenimentu​lui traumatizant;

· secundar (prin compasiune extremă, contratransfer, traumatizarea prin mandatar - by proxi) - poate apărea la cei care vin în ajutorul victimelor unui eveniment traumatizant (medici de diferite speciali​tăţi (inclusiv psihiatri!), membrii echipelor de salvare, poliţişti, pom​pieri), dar şi la reporterii care prezintă respectivul eveniment de la faţa locului.

principalii trei factori de risc implicaţi în apariţia tulburărilor de stres secundar sunt:
· expunerea la imagini sau multiple relatări ale victimelor directe ale dezastrelor;

· sensibilitatea empatică a celor expuşi;

· aspecte emoţionale neclarificate care sunt legate afectiv sau simbolic de suferinţele la care individul asistă.

Tulburările asociate PTSD cel mai frecvent sunt: tulburarea depresivă majoră, tulburarea de panică, agorafobia, fobia socială, fobia specifică, tul​burarea obsesiv-compulsivă, tulburarea de somatizare, consumul de droguri.
Există diferenţe între aspectele clinice ale tulburării de stres posttrau​matic la copil faţă de adult:
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· copiii foarte mici pot prezenta o simptomatologie redusă (întrucât multe din simptomele afecţiunii necesită o exprimare verbală). Apar spre exemplu tulburări de somn, anxietate, preocuparea pentru sim​boluri, jocuri care pot sau nu să aibă legătură cu trauma, incontinenţă;
· copiii de vârstă şcolară nu au în mod obligatoriu amnezie sau flashback-uri, însă prezintă fenomenul de „îngustare a timpului" (plasarea greşită a evenimentelor traumatizante pe care le relatează în timpul rememorării) şi „apariţia de semne" (convingerea că au existat semne prevestitoare ale traumei, precum şi credinţa că eveni​mente similare pot fi evitate dacă respectivul copil este suficient de atent încât să identifice la timp astfel de semne), care nu apar de regulă la adulţi.
Jocul posttraumatic se diferenţiază de reconstituirea traumei la adult prin faptul că este o repetare compulsivă a unor aspecte ale traumei, dar care nu are tendinţa de a atenua anxietatea - de ex., o preferinţă pentru jocurile în care se Folosesc arme după expunerea la acest tip de violenţă (în timp ce reconstituirea este mult mai flexibilă şi implică o serie de modificări com​portamentale - de ex., respectiva persoană poartă în permanenţă o armă).
Simptomatologia tulburării la adolescenţi se aseamănă mai mult cu cea care apare la adulţi; reconstituirea posttraumatică (încorporarea unor aspecte ale traumei în activităţile cotidiene) apare în măsură mai mare decât jocul posttraumatic; de asemenea, adolescenţii sunt mai predispuşi decât adulţii sau copiii la a adopta comportamente impulsive şi agresive.
în cazul tulburării de stres posttraumatic la copii:
· Recuperarea este favorizată de discuţii cu persoanele din anturaj despre evenimentul stresant; chiar dacă adulţii nu pot explica incidentul, ascultarea a ceea ce copilul are de spus şi nu evitarea sau reacţiile exagerate la traumă au un efect pozitiv pe termen lung;
· Copiilor trebuie să li se vorbească despre principalele detalii legate de evenimentul morţii, iar discuţia trebuie să fie cât mai clară şi mai exactă (evident, într-un limbaj adecvat vârstei) - de regulă, imaginaţia celor mici tinde să „umple" golurile, cu distorsionarea adevărului, efectul fiind astfel defavorabil;
· Copiii pot solicita rediscutarea subiectului de foarte multe ori;
· Recepţionarea şi procesarea informaţiilor se face cu atât mai bine cu cât distanţa în timp faţă de traumă este mai mare;
Vulnerabilitate şi eveniment de viaţă
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· Este de evitat asocierea somn-moarte (poate apărea fobia de somn sau copilul poate deveni extrem de anxios în condiţiile în care cei apropiaţi dorm);
· Gândirea copilului legată de cauzalitatea evenimentului poate duce la apariţia sentimentelor de vinovăţie;
· Experienţele senzoriale neobişnuite (vizuale, auditive sau tactile) pot să apară frecvent la aceşti copii; ei pot susţine că au auzit vocea persoanei decedate sau că au zărit-o în mulţime, pe stradă. Adesea, „viziunile" sunt interpretate într-un context religios („s-a întors să-mi spună că totul va fi bine şi că va rămâne în continuare cu mine"). Sunt aspecte extrem de importante pentru copil şi nu există nici un motiv pentru care astfel de trăiri să fie împiedicate. Aceste „materializări isterice" sunt nu rareori greşit etichetate ca halucinaţii.
Tabelul 7.

Abordarea psihanalitică
ABORDAREA MULTIFACTORIALÂ A ETIOPATOGENIEI PTSD
Pentru a putea funcţiona corespunzător, individul trebuie să fie capabil să-şi definească necesităţile, să anticipeze modalităţile de a le asigura şi să-şi planifice acţiunile în acest sens.
Abordarea comportamentală
Este necesar ca o persoană să dispună (mental) de o gamă de
opţiuni (care nu conduc neapărat la acţiune).
Freud a numit această capacitate „gândirea ca acţiune
experimentală". Indivizii traumatizaţi par să piardă această
capacitate esenţială şi au dificultăţi în a privi în ei înşişi, în
a-şi folosi emoţiile în scopul direcţionării acţiunilor. în
schimb, lumea lor interioară devine o zonă periculoasă, iar
ei par să-şi folosească întreaga energie pentru a NU gândi,
pentru a NU face planuri.

Anxietatea constă într-un set de răspunsuri implicând o combinaţie între reacţii cognitive şi emoţionale. Aceste răspunsuri sunt declanşate de stimuli identificabili (interni sau externi).
Frica este un concept multidimensional, implicând trei sisteme: comportamentul verbal, motor şi activitatea fizio​logică.
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Tabelul 7 (continuare).
ABORDAREA MULTIFACTORIALĂ A ET1OPATOGENIEI PTSD
Nu toţi stimulii sunt capabili în egală măsură să declanşeze anxietatea (unii dintre ei sunt mai predispuşi din punct de vedere evoluţionist să provoace reacţii de frică) - ipoteza este însă contestată de unii autori.
Condiţionarea clasică presupune o succesiune temporală stimul condiţionat (SC)-stimul necondiţionat (SN); există însă şi cazuri de condiţionare inversă (succesiune SN-SC care declanşează teama).
Abordarea cognitivă
întrucât teama nu este o „stare unitară", un pacient nu
prezintă neapărat acelaşi grad de distres la nivelul fiecăruia
din cele trei sisteme (verbal, motor, fiziologic): ameliorarea
simptomatologiei la nivelul unui sistem se poate însoţi de
accentuarea (sau nemodificarea) celorlalte manifestări; rata
de ameliorare poate să difere pentru fiecare sistem.

Capacitatea cognitivă umană (capacitatea de procesare
a informaţiilor) este esenţială în adaptarea la mediu.
Când procesul cognitiv este afectat, există de asemenea o
perturbare şi la nivel afectiv şi comportamental. Corectarea
modificărilor cognitive ameliorează manifestările afective şi
comportamentale.
Din punct de vedere cognitiv, anxietatea este un proces
emoţional, iar frica un eveniment cognitiv.
Anxietatea, ca şi durerea, reprezintă un simptom şi nu o
boală;
Anxietatea   poate   fi   privită   şi   din   punct   de   vedere
evoluţionist, ca strategie de  supravieţuire  (eveniment -
procesare cognitivă => ameninţare => anxietate = trăire
neplăcută => acţiune =>dispariţia ameninţării => dispariţia
anxietăţii).
La baza tulburării de stres posttraumatic se află percepţia
vulnerabilităţii  -  stimulii  care  evocă  trauma  reamintesc
individului de incapacitatea sa de a controla anumite situaţii,
de a acţiona în scopul reducerii ameninţării.
Vulnerabilitate şi eveniment de viaţă
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Tabelul 7 (continuare).
ABORDAREA MULTIFACTORIALA A ETIOPATOGENIEI PTSD
Factori neuro-bio-psihologici
Factorul genetic

O importanţă deosebită o prezintă interacţiunea între diferitele părţi ale SNC responsabile de procesarea şi inter​pretarea informaţiilor (amigdală, hipocamp, corp calos, cortex prefrontal).
Există studii care demonstrează prezenţa de leziuni la acest nivel în condiţii de stres cronic (localizarea şi severitatea depinzând de tipul de stres).
Modificările neuroendocrine din tulburarea de stres post-
traumatic au un caracter specific.

Există o componentă genetică a tulburării de stres posttra​umatic (fapt demonstrat prin studii familiale). A fost descris un locus la nivelul cromozomului 5 responsabil de o parte din manifestările clinice ale afecţiunii („răspunsul de tresărire" exagerat).
Tabelul 8.
Factori care cresc vulnerabilitatea la PTSD
existenţa unei traume în copilărie
alte tulburări psihice
predispoziţie genetică
modificări stresante în viaţa individului
consum crescut de alcool
Psihoterapia de grup în PTSD
Relaţia terapeutică cu astfel de pacienţi tine să fie extrem de complexă. Ea implică o confruntare a tuturor participanţilor cu experienţe emoţionale intense, obligându-i să-şi exploreze colţurile cele mai întunecate ale minţii şi să se confrunte cu întregul spectru al degradării umane.
Psihoterapia de grup reprezintă terapia de elecţie în cazul stresului posttraumatic.
Ataşamentul afectiv este un mecanism primar de protecţie împotriva traumelor - atât timp cât reţeaua de suport social este intactă, indivizii sunt protejaţi inclusiv în cazul evenimentelor catastrofale;
Indiferent de natura factorului traumatizant sau de structura grupului de lucru, finalitatea e reprezentată de recăpătarea sentimentului de siguranţă,
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de control asupra propriei vieţi, de sprijinirea pacienţilor în a face faţă în mod activ cerinţelor de moment care apar în viaţa de zi cu zi, fără reactuali​zări intruzive ale experienţelor, percepţiilor din trecut;
După un stres acut, cea mai eficientă legătură pe termen scurt se poate stabili cu persoanele care au trăit de asemenea experienţa respectivă (expe​rienţă care poate constitui punctul de plecare în procesul de refacere a senti​mentului apartenenţei la o comunitate);
Confruntându-şi propriile probleme în cadrul unui grup restrâns, pacienţii pot deveni capabili să facă faţă problemelor care apar în comunită​ţile mai mari;
Tabelul 9.
	PRINCIPALELE SCOPURI ALE PSIHOTERAPIEI DE GRUP

	stabilizarea reacţiilor fiziologice şi psihologice la traumă

	explorarea şi validarea percepţiilor şi emoţiilor

	înţelegerea efectelor experienţelor trecute asupra comportamentului, asupra trăirilor din prezent

	învăţarea unor noi modalităţi de a face faţă stresului interpersonal


Familia poate fi privită ca un sistem a cărui bună funcţionare depinde de funcţionarea normală a tuturor componentelor;
Este foarte important pentru toţi membrii familiei unui individ să afle cât mai multe despre tulburarea de care acesta suferă, pentru a putea avea o atitudine corespunzătoare faţă de pacient. Tabelul 10.
	Elemente de prognostic favorabil în PTSD

	debut rapid

	durata scurtă

	funcţionalitate premorbidă bună

	existenţa suportului social

	absenţa abuzului de droguri sau alcool

	absenţa altor tulburări psihice
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19. REGULI PENTRU TERAPIA TRAUMEI (WILSON, 1989)
Regulile fundamentale care trebuie cunoscute de cei implicaţi în tera​pia traumei au fost formulate de Wilson JP (1989) citat de Fischer G şi Riedesser P. Acestea ar fi:
1) Acceptarea victimei fără a o judeca (non judgement). Terapeutul nu va formula în nici un fel aprecieri privitoare la rolul victimei în propria ei traumă şi nici nu va face comparaţii sau referiri la situaţii asemănătoare prin care el însuşi a trecut.
2) Intervenţia imediată şi ajutorul susţin procesul de catarsis. Victimele traumelor au nevoie urgentă de cât mai mult ajutor social; psiholo​gic şi economic, pentru a putea restabili un sentiment fundamental de siguranţă.
3) Disponibilitatea terapeutului de a se lăsa pus Iα încercare. Deoarece victimele traumelor pierd orice încredere în ajutorul interuman, înainte de a se confesa unei persoane neutre ele întreprind o serie de tatonări care trebuie să hotărască dacă acesta merită încredere pentru ajutorul pe care îl oferă.
4) Aşteptarea de reacţii contratransferenţiale masive. Terapeuţii trau​mei trebuie să se aştepte la reacţii sentimentale puternice proprii şi adesea tendinţe de acţiune greu controlabile.
5) în terapia traumei, transferul este un proces de reluare a legăturii. Transferul va fi văzut ca un proces de reconstruire a relaţiilor distru​se de traumă.
6) Acceptarea ipotezei că simptomul de supraîncărcare psihotrauma-tică a fost provocat de evenimentul traumatic. Cu această ipoteză, pacientul se poate simţi acceptat şi se poate lansa în elaborarea experienţei traumatice.
7) Informaţia despre natura şi dinamica reacţiilor traumatice este parte componentă a terapiei traumei.
8) Evenimentele traumatice pot să ducă Iα orice vârstă Iα alterări ale dezvoltării Eului şi identităţii. Ele pot urgenta, încetini, împiedica sau întrerupe procesele normale de dezvoltare, ducând, spre exem​plu, la un clivaj între identitatea de sine pretraumatică şi posttrau-matică.
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9)
Negarea, clivajul şi formele de disociere aparţin mecanismelor de
apărare, care urmează unei traume psihice. Toate aceste mecanis​
me pot duce la o alterare durabilă a personalităţii.
10) încercările de autovindecare prin alcool sau droguri sunt răspân​dite, în cazul sindroamelor de suprasarcină posttraumatică. Este absolut normal ca pacienţii să încerce să reducă suprasarcina extre​mă indusă de traumă prin alcool sau alte droguri, pentru a menţine starea de extremă excitaţie a sistemului nervos autonom în limite suportabile. Persoanele specializate în terapia traumei trebuie să înţeleagă aceste fenomene, deşi tratamentul prin alcool sau droguri interferează cu planul de tratament al terapiei. în elaborarea trau​mei nu recomandă utilizarea excesiva a tranchilizantelor.
11) Transformarea cu succes a experienţei traumatice poate avea drept consecinţă dezvoltarea unor trăsături pozitive de caracter.
12) Angajamentul social şi  vorbitul despre  traumă favorizează procesul de vindecare. Rezultatele cercetărilor au arătat că proce​sul de vindecare poate fi ameliorat de creşterea capacităţii de a vorbi despre cele trăite, de a-şi reprezenta propriile sentimente şi chiar o angajare socială a celor traumatizaţi pentru prevenţia trau-matizării şi pentru ajutorarea altor persoane traumatizate.
13) Transformarea traumei este un proces de durata vieţii. Indicarea liniilor de legătură între situaţia experienţei actuale şi trauma din trecut este un proces terapeutic care îi poate ajuta pe supravieţuitorii traumelor să relativizeze situaţia prezentă şi să îşi regăsească echi​librul psihic.
în afară de temele menţionate mai sus, pentru pacienţii traumatizaţi este important sportul sau activitatea fizică, pentru demontarea reacţiei fizio​logice de stres.
Familia poate oferi un ajutor valoros pentru depăşirea traumatizării, dar numai atunci când structura familiei este favorabilă.
Ochberg (1984) descrie experienţe pozitive cu grupuri de auto-ajuto-rare diadice. Aici, vechii pacienţi traumatizaţi, care s-au stabilizat bine în urma unei psihoterapii îi ajută pe noii afectaţi în stăpânirea problemelor lor de viaţă.
Capitolul 4
ADAPTARE, STRES ŞI PERSONALITATE
„ Omul nu ştie nimic despre om şi puţinul pe care crede că îl ştie este de neînţeles."
Jean Fourastie
1. Despre conceptul de adaptare
2. Despre starea de sănătate şi adaptare
3. Conceptul de stres
4. Trăsături de personalitate în determinarea bolilor
5. Personalitatea şi ciclurile vieţii
6. Etapele ciclului vieţii
7. Teren premorbid şi vârstă
8. „Sensul personal al vieţii" (Jung CG)
9. Conştiinţa identităţii personale
10. Boală şi personalitate
11. Personalitate şi adaptare
12. Mecanisme de apărare
13. O abordare cognitivă a mecanismelor de apărare
14. Mecanisme de apărare, personalitate şi boală
15. Interacţiune socială şi mecanisme de apărare
16. Resursele sociale
17. Modalităţi de abordare a pacientului cu tulburare de persona​litate internat
18. Personalitatea medicului şi diagnosticul
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1. DESPRE CONCEPTUL DE ADAPTARE
Extraordinarul progres făcut în ştiinţele care au ca obiect starea de sănătate este urmarea unei revoluţii în teorie şi practică, ce constituie premize ale unei schimbări radicale ale noţiunilor tradiţionale despre natura umană a stării de sănătate şi boală.
în centrul acestei revoluţii stau comportamentul uman şi determinările sale din cadrul social şi existenţa unor criterii diferite pentru înţelegerea etio-logiei, tratamentului şi prevenirii multor tulburări medicale atribuite numai substraturilor biologice. Această revoluţie încurajează dezvoltarea şi creşte​rea multor noi specialităţi subdisciplinare, incluzând psihologia stării de să​nătate, psihologia medicală, comportamentul medical.
Dintre categoriile de comportamente umane care sunt cercetate cu aten​ţie specială de cercetătorii şi practicienii care privesc starea de sănătate sub acest unghi, considerat de mulţi revoluţionar, adaptarea a apărut ca una dintre cele mai importante teme de investigaţie.
Prezentă la orice formă de psihism, adaptarea este implicată în toate tipurile de reacţii întâlnite la om, după cum poate fi identificată chiar şi în secvenţele constitutive ale unor subsisteme psihice ale personalităţii. în acest sens, este cazul să consemnăm opinia marelui psiholog Piaget J, pentru care legile fundamentale după care funcţionează psihicul uman sunt asimilarea şi acomodarea, ambele cu evidente implicaţii adaptative. Pentru Piaget J adap​tarea este „un echilibru între asimilare şi acomodare, cu alte cuvinte un echi​libru al schimburilor dintre subiect şi obiecte".
Adaptarea este un pattern comportamental pozitiv, care poate fi folosit la reducerea stresorilor şi stresului asociat unei boli. într-o scurtă perioadă de timp, conceptul va fi folosit ca un important determinant al sănătăţii şi bolii comunităţilor umane şi profesionale şi, de asemenea, se va vorbi despre ma​nagementul stresului şi reducerea stresului prin adaptare eficientă.
După introducerea sa (Lazarus, 1966), termenul de adaptare a fost folosit prioritar de cercetători, iar răspândirea lui nu a fost spectaculoasă.
De fapt, în cinci ani, între 1968 şi 1973, mai puţin de douăzeci şi cinci de apariţii au putut fi listate într-o mare revistă de psihologie. Abia anul 1973 este cel al consacrării conceptului de adaptare ca teorie importantă a ştiinţei şi cercetării medicale (Schener, 1987).
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Este de consemnat, de asemenea, că lucrarea: „Manualul de statistică şi diagnostic al tulburărilor mintale" (DSM-III) a Asociaţiei Americane de Psihiatrie, publicată în 1980, a inclus funcţiile adaptative, sau adaptarea, ca Axa 5 a clasificării sale multiaxiale. Iniţial, această axă nu a primit prea mare atenţie în literatura de cercetare psihiatrică.
Ultimele două decenii au însemnat o creştere logaritmică a publica​ţiilor despre adaptare, ceea ce demonstrează interesul pentru această temă. Popularitatea acestui concept sugerează că a devenit una dintre cele mai puternice constructe din psihologia contemporană. Aceste apariţii s-au semna​lat nu numai în Statele Unite şi Canada, dar şi în Europa şi Australia (Kebler, Brom, Defares, 1992).
Schener (1987) trece în revistă mai mult de 100 de articole privind adaptarea ca rezolvare a problemelor specifice discutate în literatura de spe​cialitate (adaptarea la cancer, viol, alcool, stres, divorţ, boli incurabile etc.).
Importanţa adaptării eficiente şi ingenioase la stres, prin mecanisme de adaptare mature, ca o cheie a supravieţuirii, este recunoscută de George Villant (1987) care scrie „Hans Selye a greşit! Nu stresul este cel care ne ucide, dar adaptarea eficientă Iα stres ne permite să trăim ".
Conceptul de adaptare a făcut posibil pentru cercetători şi practicieni să vorbească de capacităţi, mai mult decât de incapacităţi, de realizare decât de eşec, despre sănătate decât despre starea de boală.
în multe cercetări adaptarea a devenit baza unor noi orientări ca înţele​gere şi preocupare pentru sănătate, tratament şi prevenirea bolilor.
Termenul din limba engleză - coping (adaptare) - „a face faţă unei situaţii" îşi află originea în vechiul grecesc „kolaphos", care înseamnă „a lovi". La început, acesta însemna „a se întâlni", „a se ciocni de", „a se lovi de". Azi, înţelesurile iniţiale au evoluat într-o definiţie care implică sensul primar, dar la care se adaugă noi conotaţii. (Ex.: „Dicţionarul Webster" - 1979 defineşte copingul ca „a lupta cu succes, a face tot posibilul" sau în termeni echivalenţi „a fi mai mult decât").
Credem că este utilă trecerea în revistă a sensurilor care s-au atribuit adaptării (coping in) de către principalii autori anglo-saxoni care au acreditat şi dezvoltat conceptul:
1. „Adaptarea include întâlnirea a ceva nou, a ceva care n-a mai fost întâlnit: întâlnirea unei situaţii inedite, unui obstacol sau unui conflict. Adap​tarea include elementul mijloc-scop în procesul activităţii" (Murphy, 1962).
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2. „Adaptarea reprezintă toate activităţile cognitive şi motorii pe care o persoană suferindă le foloseşte pentru a-şi menţine funcţionalitatea fizică, integritatea psihică, pentru a-şi redobândi echilibrul funcţional şi a compensa la limita posibilului pierderile ireversibile" (Lipowski, 1970).
3. „Adaptarea este o unitate de acoperire şi un pattern clar de compor​tament prin care organismul poate preveni activ, uşura sau răspunde la cir​cumstanţele care induc stresul" (Mc.Gath, 1970).
4. „Comportamentul adaptativ este calea conştientă şi inconştientă folosită de oameni pentru a se acomoda la cerinţele mediului înconjurător, fără să le schimbe scopurile şi obiectivele" (Coly, 1973).
5. „Adaptarea se referă la orice răspuns sau la orice provocare externă care serveşte la prevenirea, evitarea sau controlul perturbărilor emoţionale" (Pearlin şi Schooler, 1978).
6. „Răspunsurile de adaptare reprezintă unele lucruri pe care oamenii le fac şi anume: eforturile lor concrete de a rezolva provocările externe, asumându-şi diverse roluri" (Pearlin şi Schooler, 1978).
7. „Adaptarea este efortul împreună cu acţiunea orientată şi acţiunea psihică de a conduce (tolera, reduce, minimaliza) cerinţele interne şi externe şi conflictele care apar odată cu aceste cerinţe şi care scad sau epuizează resursele persoanei (Lazarus şi Launier, 1978).
8. „Adaptarea este definită ca un efort cognitiv şi comportamental, făcut pentru a stăpâni, tolera sau reduce cerinţele interne şi externe şi con​flictele care apar odată cu aceste cerinţe (Folkman şi Lazarus, 1980).
9. „Adaptarea se referă la comportamentul care protejează oamenii de neplăcerile experienţelor dificile prin care sunt nevoiţi să treacă" (Rodin, 1980).
10. „Adaptarea este încercarea de a învinge dificultăţile. Este o ciocni​re la care oamenii, odată ajunşi, folosesc resursele interne şi externe pentru a reuşi să echilibreze impactul produs de dificultăţi" (Haan, 1982).
11. „Adaptarea este o permanentă schimbare a eforturilor cognitive şi comportamentale care organizează specific cerinţele interne pentru a admi​nistra cererile externe şi/sau interne pentru a preveni scăderea sau epuizarea resurselor persoanei" (Folkman şi Lazarus, 1984).
12. „Adaptarea reprezintă acele comportamente şi gânduri care sunt conştient utilizate de către individ pentru a conduce sau controla efectele anticipării sau trăirii unor situaţii stresante (Stone şi Neale, 1984).
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13. „Adaptarea reprezintă orice efort sănătos sau nesănătos, conştient sau inconştient de a preveni, elimina sau scădea stresorii sau de suporta efectele lor cu cât mai puţine daune" (Matheny, Aycock, Curlette şi Cannella, 1986).
Aceste definiţii subliniază câteva elemente cheie:
· folosirea resurselor;

· gândire şi/sau comportament activ;

· reducerea nevoilor interne şi/sau externe prin găsirea de soluţii şi rezolvarea eficientă a problemelor;

■
variaţiile în ceea ce priveşte scopul sau ţinta adaptării.
Concordanţa acestor definiţii oferă o nouă şi extinsă definiţie a adap​tării care include elementele esenţiale ale definiţiilor anterioare: „Adaptarea este promovarea creşterii şi dezvoltării umane prin utilizarea activă a re​surselor biopsihosociale care participă la controlul, stăpânirea şi preveni​rea stresului generat de condiţii externe/interne".
Această definiţie ne face să înţelegem natura activă a folosirii de către organism a resurselor de care dispune. Ea subliniază rolul important al funcţiilor de adaptare în autoprotecţia organismului şi scoate în evidenţă că abilităţile şi capacităţile deosebite ale indivizilor joacă un rol important în rezolvarea cu succes a problemelor, conflictelor şi celorlalte nevoi cu care se confruntă organismul. în sfârşit, adaptarea este baza pentru supravieţuirea şi evoluţia individului şi a grupului.
Deşi caracterizează întreaga materie vie şi defineşte una din trăsăturile fundamentale ale acesteia (aceea de a se adapta morfologic şi funcţional la caracteristicile mediului filo- şi ontogenetic) adaptarea este una dintre laturile cele mai specifice ale personalităţii umane. Ea însumează ansamblul reacţii​lor prin care un individ îşi ajustează structura sau comportamentul pentru a putea „răspunde armonios condiţiilor unui mediu determinat sau a unor experienţe noi" (Sutter). Procesul de adaptare este, în cazul fiinţei umane, biunivoc, având şi o funcţie de transformare şi adecvare a mediului aflat în dinamică, în raport cu necesităţile şi posibilităţile individului. Adaptarea umană nu este deci pasivă, ci dinamică şi creatoare. Complexitatea antroposfe-rei, necesită un permanent efort realizat prin procesele adaptative de integra​re şi reglare, care fac posibilă utilizarea optimă a rezervelor funcţionale, precum şi refacerea acestora în perioadele în care solicitarea încetează. In acest fel este menţinută homeostazia organismului, precum şi fiabilitatea lui în funcţionare. în 1907, Selye H introduce termenul de sindrom de adaptare
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în patologia generală, definindu-l ca un ansamblu de reacţii prin care orga​nismul răspunde la o acţiune agresivă - stres.
Pornind de la acest concept, organismul uman se află într-o relaţie simultană şi reciprocă cu mediul exterior.
Adaptarea, rezultanta acestei relaţii, depinde de fiecare dintre cei doi factori participanţi, fiecare devenind un determinant şi un produs al relaţiei. Comportamentul uman este un proces de adaptare dezvoltat, menţinut şi schimbat de aceste relaţii simultane şi reciproce (Marsella, 1984).
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Marsella, Escudero şi Santiago (1969) şi Marsella, Escudero şi Gordon (1972) au fost primii cercetători care au propus interacţiunea stres-adaptare ca un model psihopatologic în care interacţiunea simultană orga-nism-mediu extern a fost considerată ca generator de patternuri de tulburare şi reglare.
Marsella (1969, 1972) postulează următoarele determinări în ceea ce priveşte modele simptomatice şi capacitatea de rezistenţă la stres:
· fiinţele umane şi mediul lor sociocultural şi fizic sunt sisteme inde​pendente;
· comportamentul normal/anormal este produsul interacţiunii simultane a omului cu mediul;
· organismul nu există separat de mediu, iar comportamentul nu este independent în interacţiunea organism-mediu;
· mediul socio-cultural poate fi pus alături de stresorii de diferite cate​gorii şi de cerinţele cognitiv-emoţionale.
Termenul de „adaptare" a fost preluat şi de psihiatrie, care a dezvoltat în context o adevărată patologie legată atât de adaptare, cât şi de stres; deşi aceasta nu mai este în legătură directă cu semnificaţia iniţială, urmează, în linii mari, etapele de desfăşurare ale procesului de adaptare.
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Campbell J arată că „diversele căi pe care individul le urmează cu întregul său echipament, cu echilibrul si dificultăţile sale interioare, cu experienţa din trecut si cu cea din prezent pentru a se adapta Iα viaţa pe care este chemat să o trăiască" reprezintă domeniul de studiu al psihiatriei şi al psihiatrului. Pentru acesta, tulburările de adaptare ale persoanei la „situaţia totală" rămân problema fundamentală alături de funcţiile prin care acestea se realizează.
Meyer A va defini boala mintală ca fiind o adaptare greşită, insuficien​tă sau inadecvată. Psihanaliza va susţine acest punct de vedere, considerând inadecvate acele mecanisme de adaptare care generează boala psihică. Regre-sia ar fi una dintre aceste inadecvări adaptative, subiectul renunţând la adaptare la nivelul de solicitare cerut, pentru a coborî către unul mult mai redus.
Starobinski J descrie procesul de inadaptare în următoarea secvenţia-litate: urmărind patologia psihiatrică, se pot nota tulburările de adaptare ca fir al Ariadnei în întreaga nosologie psihogenă. Astfel, în reacţii, între răs​puns şi stimul nu există nici o adecvare, primul fiind mult mai intens decât ar trebui să fie în mod normal sau inadecvat. Acelaşi lucru este valabil şi pentru dezvoltări, în care acest proces se amplifică atât vertical (în dimensiu​nea temporală) cât şi longitudinal, ca intensitate şi nespecificitate.
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Figura 1.
Nevrozele reprezintă o slabă capacitate adaptativă la lume şi la proble​mele personale, resimţite dureros de subiectul care rămâne în restul timpului ..în afara jocului". După Enăchescu C, nevrozele ar apărea ca un conflict între acţiunea practică şi rezultatele acesteia.
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în procesele organice şi în endogenii nu se mai poate vorbi despre adaptare ca mecanism fundamental declanşator sau patoplastic. Exagerările în acest sens au fost sancţionate cu respingerea de către majoritatea psihia​trilor (vezi în acest sens exagerările reacţioniste ale psihiatriei americane din deceniile 4-6 ca şi antipsihiatria). Dezadaptarea este aici un efect şi nu o cauză a bolii.
Adaptarea oferă celor care evaluează starea de sănătate şi specialiştilor un nou şi contrastant aspect al conceptualizării stării de sănătate şi al bolilor. Mai mult decât atât, focalizându-se pe tulburări, dureri, stres, destabilizări şi alte dereglări ale funcţiilor umane, adaptarea ne permite să căutăm starea de sănătate, resursele, competenţele şi alte aspecte ale succesului funcţionării umane.
2. DESPRE STAREA DE SĂNĂTATE ŞI ADAPTARE
Crescutul interes pentru adaptare din ultimele două decade poate fi pri​vit din următoarele trei perspective: primul aspect este schimbarea în defini​rea stării de sănătate. în trecut, starea de sănătate era definită ca absenţă a durerii şi era secundară interesului medicilor care erau mai mult focalizaţi pe tulburări.
Organizaţia Mondială a Sănătăţii definea starea de sănătate ca fiind: „o stare completă de bine din punct de vedere psihic, mental şi social, şi nu nea​părat în absenţa durerii". Această definiţie este o recunoaştere a faptului că starea de sănătate este mai mult decât absenţa durerii. Este o stare de armo​nie, o stare-de-bine cu privire la evoluţia complexului biologic, psihologic şi a dimensiunilor sociale ale comportamentului uman.
Adaptarea este strâns relaţionată cu promovarea stării de sănătate şi cu prevenirea tulburărilor (bolilor). în acord cu Pearlin şi Schooler (1978), adaptarea ne protejează prin:
1. eliminarea sau modificarea condiţiilor care creează probleme;
2. perceperea controlului semnificaţiei trăirilor într-o manieră prin care să se neutralizeze caracterul ei problematic;
3. păstrarea consecinţelor emoţionale ale problemelor în limite contro​labile.
Aceste funcţii prefigurează baze comportamentale pentru tratarea şi prevenirea tulburărilor şi pentru promovarea sănătăţii.
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Al doilea aspect este creşterea recunoaşterii că indivizii şi nu medicii sunt şi trebuie să fie responsabili de starea lor de sănătate. Printr-o dietă adecvată, exerciţii, managementul stresului şi evitarea adicţiilor, indivizii pot promova activ, propria lor sănătate mai mult decât prin pasiva evitare a bolilor. Locul şi responsabilitatea individuală pentru sănătate sunt legate astfel de comportamentul şi stilul de viaţă al fiecăruia. în plus, privit din acest unghi, conceptul de adaptare oferă medicilor şi cercetătorilor o şansă de a trece dincolo de psihopatologie.
Adaptarea presupune, de regulă, un efort adaptativ care de cele mai multe ori ia forma unor acţiuni mintale şi motorii, mai mult sau mai puţin evidente în exterior. Dar sunt destule situaţii când efortul adaptativ nu pre​supune declanşarea, menţinerea sau modificarea unor scheme comportamen​tale anume ci întreruperea, stoparea acestora. Uneori, blocarea la timp a unei simple reacţii sau a unei operaţii complexe este de o importanţă fundamen​tală pentru însăşi existenţa fizică a persoanei.
3. CONCEPTUL DE STRES
Introducerea conceptului de stres în câmpul medical a fost legată de lipsa resimţită în ultimele patru decade, în practica şi teoria medicală a ca​drului teoretic al relaţiei dintre sănătate, boală, stil de viaţă şi pattern com​portamental. Folosirea conceptului de stres a furnizat medicinii o bază pentru a lega evenimentele exterioare (ex.: stresorii) şi patternurile comportamentale cu condiţiile interne şi biochimice asociate cu etiologia, factorii favorizanţi, declanşarea şi întreţinerea bolilor. Utilizarea termenilor de „stres" şi „adaptare", aşa cum vedem în axele 4 şi 5 ale DSM reflectă, în parte, rapida creştere a popularităţii acestor două variabile. Resursele biologice sunt folosite de către organism în răspunsul la stres, aşa cum notează curent autorii definiţiilor adaptării. Datorită recentelor cercetări asupra stării de sănătate a societăţii contemporane cu accent pe dietă, exerciţii, controlul asupra comportamente​lor dăunătoare (fumat, alcool, stres), resursele biologice au devenit comune în regimurile de control al stresului, dar adesea se folosesc mai degrabă ca un reflex, decât într-o manieră deliberată.
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Conceptul de stres, introdus de Selye H, indica iniţial o acţiune de suprasolicitare exercitată din exterior asupra organismului, care determina o reacţie de adaptare nespecifică a organismului faţă de agresiunea care-i ame​ninţa integritatea. Roger Guillemin, pornind de la această definiţie, formu​lează una dintre cele mai remarcabile definiţii ale stresului: „Stare tradusă prinir-un sindrom specific corespunzând tuturor schimbărilor nespecifice induse astfel într-un sistem biologic." Selye H a privit stresul din punct de vedere fiziologic, în timp ce Spinoza considera că „mintea si corpul sunt unul si acelaşi lucru". Aproape orice stresor şi aproape orice reacţie de stres implică atât componente fiziologice cât şi psihologice (emoţionale).
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Conceptul a suferit reconsiderări succesive în care a fost precizată mai clar noţiunea de agent agresor sau stresor şi s-a făcut extensia către aşa numitul stres psihic. Cea mai largă definiţie a agenţilor de acest tip ni se pare cea dată de Fraisse P (1967) „totalitatea conflictelor personale sau sociale ale individului care nu îşi găsesc soluţia". Agenţii stresori capabili să declanşeze un stres psihic sunt de natură variată, nefiind obligatorii numai stimulii psi​hici, din această cauză putându-se departaja două tipuri de agenţi stresori: - cei ce sunt reprezentaţi prin cuvintele, ideile, procesele gândirii. Agenţii din această categorie sunt caracterizaţi sub formă de situaţii psiho-traumatizante. în stresul psihic, principalii agenţi stresori sunt repre-
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zentaţi de cei cu conţinut noţional-ideativ, recepţionaţi de subiect ca reprezentând indiciul unor situaţii ameninţătoare „actuale" sau „în perspectivă" pentru indivizii agresionaţi.
- cei senzoriali externi. Aceştia pot deveni agenţi stresori în două ca​zuri: atunci când se bombardează scoarţa cerebrală timp îndelungat şi cu o intensitate crescută sau în cazul când au o semnificaţie pentru subiect. Parametrii de acţiune ai agenţilor stresori sunt reprezentanţi de durată, în funcţie de atribute precum „noutatea" şi „bruscheţea" cu care se acţionează.
Lucian Alexandrescu (2000) stabileşte o clasificare a stresului, realizată în funcţie de următoarele criterii: magnitudinea absolută sau relativă a stre​sului; raportul sau cu etapa de viaţă a subiectului (ciclul vieţii, după Erikson, în termeni de concordant, neconcordant, indiferent); nuanţele de expectabi-litate-neexpectabilitate şi controlabilitate-necontrolabilitate; răspândirea ge​nerală a stresorilor şi efectul lor asupra omului „obişnuit".
Clasificarea este aplicabilă pentru orice stresori, la orice vârstă şi în conjuncţie cu orice sistem de clasificare al bolilor psihice. Ea conţine opt grupe mari, notate de le A la H.
Grupa A - Stresul excepţional sau catastrofic - se referă la stresuri masive, acute, de regulă neaşteptate, evenimente ieşite din comun, din coti​dian, deloc sau puţin influenţabile de către subiect şi care afectează practic pe oricine într-o mare măsură. Acest tip de stres include dezastre şi calamităţi naturale, dezastre şi catastrofe (războaie, poluări, bombardamente); acciden​te colective; stresul catastrofic individual: violenţa nesexuală sau sexuală, tortura. Din punct de vedere clinic, (Predescu şi Alexandrescu), patologia ocazionată de stresul catastrofic include reacţii psihotice imediate (de şoc şi neşoc), reacţii mai îndepărtate de tip depresiv şi, în mod aproape specific, se​chele la distanţă, de tipul tulburării de stres posttraumatic.
Grupa B - Stresurile vieţii - include stresuri concordante sau necon-tradictorii cu etapa eriksoniană de viaţă, cu intesitate moderată medie sau mare, care afectează practic pe oricine, dar într-o măsură variabilă. Include şase sub-grupe de: 1) stresuri scurte - pierderi reale (cunoştinţe, rude), pierderi simbolice; 2) stresuri legate de boala tranzitorie; 3)stresuri cu post-efecte prelungite - pierderi reale (partener marital, copil), pierderi materiale majore; 4) stresuri cu acţiune prelungită -suprasolicitări lungi, boala cronică, conflicte cronice; 5) stări stresante -stresul existenţei ca handicap sau ca sechelar grav;
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stresul existenţei în condiţii precare financiare şi/sau de mediu; 6) stresuri legate de schimbări majore de statut, mediu, condiţie de viaţă.
Stresurile îndelungate pot contribui la constituirea unor dezvoltări patologice ale personalităţii.
Grupa C - Stresuri care decurg din desfăşurarea neobişnuită a unor acte de viaţă obişnuite.
Grupa D - Stresul necazurilor şi al solicitărilor cotidiene. Specifice sau nu grupului de apartenenţă, aceste stresuri induc, cel mult, manifestări tranzitorii sau fragmentare. Au un posibil rol pentru determinarea rezistenţei sau lipsei de rezistenţă la stresori mai mari. Adesea produc o anumită frustrare.
Grupa E - Stresul endemic - stresul general şi impersonal constituit de veştile proaste ale zilei sau perioadei: inflaţie, şomaj. Stresul endemic nu are decât un rol de fond.
Grupa El - Stresurile speciale condiţionate de expuneri particulare. Include stresul unor profesii sau ocupaţii cunoscute ca stresante, şi al altor profesii ce implică risc individual.
Grupa E2 - Stresurile condiţionate de vulnerabilităţi individuale particulare: a) stresul determinat de psihopatologia preexistentă: stresul de​terminat de anxietatea fobică, stresul fenomenelor compulsive şi cel conse​cutiv tulburării de control al impulsurilor; stresul resimţit de pacienţii cu schizofrenie, cu epilepsie; b) stresul consecinţelor unor acte psihotice (ştiri crepusculare, confuzie, comportament delirant-halucinator în psihoze majo​re); c) stresul amintirilor, determinat de retrăirea sau evocarea unor situaţii stresante anterioare; d) stresul sărbătorilor ce evidenţiază subiectului singu​rătatea ori inadecvarea vieţii pe care o duce; e) stresul determinat sau facilitat de prezenţa unei patologii somatice care modifică vulnerabilitatea.
Grupa F - Stresurile speciale - sunt stresuri ce se constituie ca atare, prin vulnerabilităţi şi/sau expuneri particulare.
Grupa G - Stresul experimental - nu are, de regulă, urmări patologice durabile. El se referă la diferite proceduri de laborator care induc, la volun​tari, stresuri scurte şi strict limitate ca intensitate şi gamă de conţinuturi.
Grupa H - Stresul situaţiilor extremale - este stresul experimental sau natural, indus în legătură cu existenţa sau pregătirea pentru existenţa în medii intens nefavorabile vieţii omului.
Pentru Golu M, stresul psihic reprezintă o stare de tensiune, încordare şi disconfort cauzată de afecte negative, de frustrare, de reprimare a unor tre-
10
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buinţe sau aspiraţii, de imposibilitatea rezolvării unor probleme. Iamandescu IB afirmă că stresul psihic are caracter primar atunci când este rezultatul unui agresiuni recepţionate din sfera psihică şi un caracter secundar care ar fi o reacţie de însoţire sau de conştientizare a unui stres fizic sau biologic căreia i se acordă o semnificaţie ameninţătoare sau de altă natură. Huber W (1992) afirmă că natura obiectivă a stresorului este mai puţin importantă pentru sănătate ca evaluarea subiectivă pe care o persoană i-o dă.
Taylor (1990) arată că evenimentele considerate de către o persoană drept negative, necontrolabile, nepredictibile sau ambigue sunt trăite mult mai stresant de către aceasta. Kanner şi colab. (1981) au demonstrat că stre-sorii minori, dar care acţionează continuu au acelaşi efect cu evenimentele cu semnificaţie stresantă majoră care se petrec punctual.
Stresul psihic antrenează, ca orice alt stresor, o participare complexă a întregului organism în cele două ipostaze ale sale: psyche şi soma. Inter-reacţiile generate la nivelul diferitelor componente ale psihismului au fost schematizate de Iamandescu IB (1995) (figura 4).
Mathney, Aycock, Pugh, Curlette şi Cannella (1986) au sugerat că patternurile de adaptare se pot divide într-o categorie de stresori preventivi şi o categorie de stresori combativi.
Formula lor include patru tipuri:
1. evitarea stresorilor prin adaptarea vieţii;
2. adaptarea nivelului cererii;
3. îndepărtarea stresului indus de patternurile comportamentale,
4. descoperirea resurselor adaptării.
Categoria stresorilor combativi include cinci tipuri:
1. manifestarea stresului;
2. stăpânirea resurselor;
3. atacarea stresorilor;
4. tolerarea stresorilor;
5. scăderea iritabilităţii.
Comportamentele de adaptare pot fi împărţite în patru dimensiuni independente:
1. activ-pasiv (discutând direct acţiunea, tratând despre stresori sau evitând stresorii);
2. cognitiv-emoţional (controlând stresorii angajaţi în activitatea cog​nitivă sau ţinând de sfera emoţională, catarsisul şi expresia);
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3. controlul (menţinând în aparenţă controlul personal asupra stresorilor);
4. acţiunea psihologică/acţiunea socială (sfera autorealizării sau supor​tul social).
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Figura 4.
Stresul este incriminat ca fiind unul dintre factorii cei mai importanţi în patogeneza tulburării depresive. în perspectiva psihologiei dezvoltării, factorul „stres" apărut chiar în mica copilărie poate avea efecte pe termen
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lung, contribuind la depresia adultului. Este interesant faptul că psihanaliza a subliniat încă la începutul secolului XX rolul experienţelor precoce de viaţă în psihopatologia adultului. Numeroase studii au arătat că abuzul fizic sau sexual asupra copilului, abandonul, lipsa părinţilor, separarea precoce de aceştia pot fi enumerate printre factorii generatori de stres precoce şi identificaţi adesea în anamnezele depresivilor majori.
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Figura 5.
Stresul psihic acul poate induce, prin numeroasele transformări fizio​logice pe care le determină, apariţia unor simptome sau tulburări organice cu grad diferit de pericol pentru viaţa individului. Posibilitatea de atenuare a efectelor stresului psihic acut depinde, din punct de vedere psihologic, de diversitatea şi plasticitatea mecanismelor de adaptare la mediu pe care le foloseşte individul. O existenţă bogată în interese şi preocupări nu îl fereşte
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pe individ de trăirea unor stresuri psihice intense, dar îi permite să le depă​şească în condiţiile unor efecte patologice secundare minime.
încercând să sintetizeze evenimentele de viaţă, care pot deveni stresori, Lăzărescu M (2002) delimitează următoarele situaţii:
Tabelul 1.
	Psihotrauma
	Eveniment  secvenţial  care  impresionează  intens persoana

	Schimbări existenţiale semnificative
	Schimbare care necesită un efort readaptativ (responsabilităţi, eforturi, noi reţele de comunicare)

	Eşecul
	Neîndeplinirea unui proiect în care subiectul este angajat (stagnare, interioritate)

	Frustrarea
	Nesatisfacerea unor dorinţe, pulsiuni, nevoi sau pre​tenţii legitime (circumstanţială, prelungită sau cronică)

	Conflictul interpersonal trenant
	Stare de tensiune şi conflict constant cu persoane angrenate în structuri sociale bine definite (familie, colegi de muncă sau de locuinţă)

	Epuizarea prin suprasolicitare
	Program de muncă excesiv, în special dacă nu este urmat de satisfacţii (poate fi provocată de un stil particular de viaţă)

	Lipsa de perspectivă vitală
	Situaţii nefavorabile din care subiectul nu are nici o perspectivă de a ieşi

	Conflictul intrapsihic
	Egodistonia realizată de sentimentul vinovăţiei (poate fi conştient sau preconştient)

	Crizele existenţiale sau de conştiinţă
	Perioadele critice se referă la personogeneză şi ciclurile vieţii; apar în perioadele de bilanţ individual

	învăţările patologice
	Mai frecvente în copilărie, dar posibile pe tot parcursul vieţii


Este cunoscută, încă din anii 1970, lista evenimenţială a lui Paykel E S care a încercat o cotare precisă a evenimentelor cu efect stresant, pe o scală ponderată de la 0 la 20.
Precum în cazul altor instrumente de evaluare şi ponderile acordate în această scală, cât şi semnificaţia scorurilor globale rămân legate de subiecti​vitatea investigatorului şi de o serie de neclarităţi metodologice.
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Tabelul 2.
Lista evenimenţială după Paykel
	1.
	Decesul unui copil
	19.33

	2.
	Decesul unuia dintre soţi
	18.76

	3.
	Detenţia
	17.60

	4.
	Decesul unui membru al familiei
	17.21

	5.
	Infidelitatea unuia dintre soţi
	16.78

	6.
	Probleme financiare majore
	16.57

	7.
	Falimentul
	16.46

	8.
	Concedierea
	16.45

	9.
	Avortul
	16.34

	10.
	Divorţul
	15.93

	11.
	Separarea conjugală cu dispută
	15.93

	12.
	Probleme minore cu justiţia
	15.79

	13.
	Sarcină nedorită
	15.57

	14.
	Boală gravă a unui membru al familiei
	15.30

	15.
	Şomajul
	15.26

	16.
	Decesul unui prieten apropiat
	15.18

	17.
	Degradarea statutului social
	15.05

	18.
	Maladie personală serioasă
	14.61

	19.
	începutul unei relaţii extraconjugale
	14.09

	20.
	Pierdere importantă
	14.07

	21.
	Proces
	13.78

	22.
	Eşec la un examen important
	13.52

	23.
	Căsătoria nedorită a unui copil
	13.24

	24.
	Ruperea logodnei
	13.23

	25.
	Dispute conjugale
	13.02

	26.
	Disputa cu un membru al familiei biologice
	12.83

	27.
	Dispută cu logodnicul (a)
	12.66

	28.
	împrumut important
	12.64

	29.
	Plecarea fiului în armată
	12.32

	30.
	Dispute cu^eful sau colegii
	12.21

	31.
	Dispute cu un membru al familiei prin alianţă
	12.11

	32.
	Emigrarea
	11.37

	33.
	Menopauza
	11.02

	34.
	Probleme financiare minore
	10.91
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Tabelul 2 (continuare).
Lista evenimenţială după Paykel
	35.
	Separarea de o persoană importantă
	10.68

	36.
	Pregătirea pentru un examen important
	10.44

	37.
	Separarea conjugală fără dispută
	10.33

	38.
	Schimbarea orarului de la serviciu
	9.96

	39.
	O nouă persoană în cămin
	9.71

	40.
	Ieşirea la pensie
	9.33

	41.
	Schimbarea condiţiilor de lucru
	9.23

	42.
	Schimbarea serviciului
	8.84

	43.
	Sfârşitul unei relaţii stabile
	8.80

	44.
	Schimbarea domiciliului într-o altă localitate
	8.52

	45.
	Schimbarea şcolii
	8.15

	46.
	Oprirea şcolarizării
	7.61

	47.
	Plecarea unui copil de acasă
	7.20

	48.
	Reconciliere conjugală
	6.95

	49.
	Încălcări minore ale legii
	6.05

	50.
	Naşterea (pentru mamă)
	5.91

	51.
	începutul sarcinii
	5.67

	52.
	Căsătoria
	5.61

	53.
	Promovarea
	5.39

	54.
	Boală personală minoră
	5.20

	55.
	Schimbarea domiciliului în acelaşi oraş
	5.14

	56.
	Naşterea (pentru tată)
	5.13

	57.
	începutul studiilor
	5.09

	58.
	Logodna copiilor
	4.53

	59.
	Logodna
	3.70

	60.
	Planificarea unei sarcini
	3.56

	61.
	Căsătoria dorită unui copil
	2.94


116
Orizonturile psihologiei medicale
4. TRĂSĂTURI DE PERSONALITATE ÎN DETERMINAREA BOLILOR
Orice încercare de definire a personalităţii se loveşte de enorme difi​cultăţi, generate pe de o parte de gradul deosebit de generalitate al noţiunii, iar pe de altă parte de nevoia de sinteză pe care orice definiţie o presupune.
Personalitatea umană constituie direct sau indirect terenul de intersec​ţie al multor discipline ştiinţifice, este un univers care incită permanent la cu​noaştere, dar care niciodată nu poate fi epuizat. Goethe considera că suprema performanţă a cunoaşterii ştiinţifice este cunoaşterea omului. Ideea este jus​tificată atât prin complexitatea maximă a fiinţei umane, cât şi prin faptul că omul reprezintă valoarea supremă pentru om.
Intre pesimismul lui Nietzsche, care afirma că omul este animalul care nu poate fi niciodată definit şi viziunea axiologică a lui Protagoras care spu​nea că omul este măsura tuturor lucrurilor, se naşte neliniştitoarea întrebare -cum să evaluezi ceva care nu este măsurabil?
Dacă pentru alte domenii această întrebare poate să rămână retorică, pentru psihiatrie, psihopatologie şi psihologie clinică, care operează cu mo​delul medical, ea trebuie cu necesitate să-şi găsească un răspuns. Acest răs​puns devine extrem de complex în contextul creşterii vertiginoase a volumu​lui informaţiilor ştiinţifice, care determină o viziune multidimensională, prin care realitatea nu poate fi cunoscută decât prin interpretările interdisciplinare, sistemice, ale contextelor, ansamblurilor.
Cu toate că se pot inventaria aproape tot atâtea definiţii asupra perso​nalităţii câte teorii psihologice există, se poate stabili totuşi un oarecare consens asupra unui număr de noţiuni, care sunt în genere cuprinse în orice definire şi descriere şi pe care vom încerca să le trecem în revistă:
· personalitatea este un concept global, o structură care nu se poate descrie decât prin elementele sale structurale;
· ea are un anumit grad de permanenţă, o dinamică şi o economie pro​prie;
· este rezultanta dezvoltării potenţialităţilor înnăscute într-un mediu de dezvoltare precizabil din punct de vedere socio-cultural;
· dezvoltarea personalităţii este secvenţială.
Subliniem însă încă o dată că abordarea acestor puncte de referinţă diferă după şcoală, atât în privinţa sensului acordat, cât şi a ponderii ce li se aplică în cadrul personalităţii.
Adaptare, stres şi personalitate
117
Menţinându-ne punctul de vedere, că pentru o ordonare axiologică trebuie să preexiste o cunoaştere suficientă a noţiunii de valorizare, vom trece în revistă principalele grupe de teorii cu privire la personalitate, urmă​rind în principal aspectul structural, aspectul dinamic şi genetic puse în evi​denţă de acestea, situate la interferenţa medicinii cu psihologia.
Teorii neobehavioriste - obiectiviste, încearcă să explice fenomenele psihologice prin extrapolarea rezultatelor psihologiei experimentale şi psiho-fiziologiei. Analizând rolul structurant al mediului în constituirea personali​tăţii, integrând reflexologia pavloviană, behaviorismul watsonian şi teoria învăţării a lui Thorndicke, neobehaviorismul elaborează conform lui Dollard şi Miller, teorii ale personalităţii de tip stimul-răspuns. Ei consideră ca element structurant major al personalităţii - obişnuinţa, care ar însemna o legătură între stimul şi răspuns. Rezultatele obişnuinţelor învăţate în cursul dezvoltării ar fi personalitatea individuală, a cărei dinamică ar fi asigurată de către pulsiuni; acestea furnizează energia necesară activităţii fără să fie de​terminate de un scop.
Orientarea către un scop anumit se datorează învăţării, care fixează obiectele a căror obţinere permite scăderea tensiunii pulsionale.
Dezvoltarea personalităţii este văzută, de aceste teorii, ca o modificare a reflexelor specifice prin învăţare; elementele caracteristice ale învăţării ar fi: pulsiunea, semnul, răspunsul şi întărirea sau recompensa.
Dezvoltarea psihologică se supune, printre altele, legilor extincţiei (absenţa întăririi duce la dispariţia obişnuinţei) şi generalizării (transferarea unor răspunsuri la semne asemănătoare cu semnul iniţial).
Folosirea limbajului, ca vector al învăţării, leagă personalitatea indivi​duală de factorii sociali şi culturali, al căror produs este.
Teoriile neobehavioriste accentuează rolul determinant al învăţării pre​coce şi al frustrărilor secundare, văzute ca obstacole în calea obţinerii satis​facţiei şi a noţiunii de conflict, văzut ca un obstacol activ, intern sau extern, într-o situaţie frustrantă secundară.
Teorii psihodinamice - psihanalitice, care analizează personalitatea ca o istorie a devenirii pulsiunilor primare, obţinând o viziune longitudinală a individului, coerentă în dinamica ei.
în sistemul topic elaborat de Freud în 1920, personalitatea este împăr​ţită în trei instanţe:
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ld-ul - polul pulsional al personalităţii, rezervorul dispoziţiilor eredi​tare şi al energiei pulsionale.
Ego-ul - instanţa centrală a personalităţii, domeniul percepţiilor şi pro​ceselor intelectuale, având rol de autoconservare; el funcţionează după prin​cipiul realităţii şi corespunde gândirii colective, raţionale şi socializante. Este o instanţă mediatoare care armonizează influenţele contradictorii ale Id-ului şi Superego-ului şi elimină dintre stimulii lumii exterioare pe cei care-i con​sideră periculoşi pentru unitatea persoanei.
Superego-ul este constituit din tot ceea ce educaţia aduce individului: interdicţii, ierarhii de valori, exigenţe, care-1 fac elementul centralizator al personalităţii. El îşi manifestă existenţa prin conştiinţa morală, autocritică, sisteme de valori, interdicţii, rămânând totuşi în parte inconştient.
Dinamica personalităţii este asigurată de modalităţile de distribuţie, a energiei între cele trei instanţe psihice enunţate, o distribuţie corectă- asigu​rând echilibrul personalităţii. Funcţionarea corectă a Ego-ului, care-şi utili​zează energia pentru controlul Id-ului şi Superego-ului, adică pentru îndepli​nirea funcţiei sale de stingere a conflictelor, este asigurată şi de o serie de mecanisme de apărare care îl ajută să evite angoasa generată de diferitele conflicte cu care este confruntat. Aceste mecanisme ar fi: introiecţia, proiec​ţia, refularea, sublimarea, condensarea, fantezia. în această teorie, evoluţia personalităţii este văzută ca stadială, într-o evoluţie numită libidinală, cons​tând în următoarele etape: stadiul oral, stadiul sadic-anal, stadiul falie, pe​rioada de latenţă, faza genitală. Fiecare etapă are o anumită dominantă (ale cărei caracteristici se găsesc şi în etapele ulterioare, dar cu o importanţă dimi​nuată) evoluţia făcându-se progresiv printr-o diversificare a modalităţilor de funcţionare.
Teoriile sociale - consideră că mediul social şi cultural sunt factorii predominanţi ai organizării personalităţii. Pornind de la datele aduse de observaţiile comparative ale interacţiunii dintre om şi societate (studii pe ge​meni, studiile performanţelor de grup, studiul unor grupuri etnice, sociale), autorii acestor teorii încearcă să evidenţieze şi să cuantifice într-o oarecare măsură influenţele socio-culturale din structura personalităţii.
Intervenţia unor serii de factori sociali, economici, axiologici, etico-morali, microsociologici şi-ar pune amprenta comună pe toţi membrii unei culturi, sub forma unei personalităţi de bază (Kardiner A).
Acest fond psihologic comun ar cuprinde:
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· tehnici de a gândi, explica şi înţelege realitatea;
· sisteme de securitate (apărarea contra angoasei născute din frustrare);
· un sistem comun de credinţe, ritualuri, mituri.
Dinamica personalităţii ar fi creată de presiunea culturală şi de dorinţa de securizare a individului în interiorul unei culturi anumite.
Dezvoltarea personalităţii către „personalitatea de bază" se face prin identificarea treptată cu modelele grupului.
Teoriile moderne asupra personalităţii părăsesc, în primul rând, viziu​nea statică asupra personalităţii încercând să o explice prin structurile ei active. Ele abandonează determinismul rigid, biologizant sau socializant acordând personalităţii un caracter de sistem biopsihosocial.
  Personalitatea umană nu se poate forma şi dezvolta armonios fără ere​ditate naturală, fără influenţe educaţionale şi culturale corespunzătoare.
în ceea ce priveşte primul factor - cel ereditar - nu se poate vorbi de o moştenire a unui conţinut psihic (asemănările caracteriale dintre părinţi şi copii sunt rezultatul influenţei durabile conştiente sau inconştiente). Există însă şi predispoziţii native sau naturale, polivalente care se pot dezvolta în diferite direcţii.
Mediul social influenţează dezvoltarea psihică în mod direct, prin con​tactele personale: în familie, şcoală, colectivităţi diverse sau indirect; prin massmedia. Linton A susţine, pe bună dreptate, că din punct de vedere al indi​vidului, cultura societăţii în care se integrează constituie ereditatea lui socia​lă. Pârghia de acţiune a mediului asupra formării personalităţii este educaţia.
în aceste condiţii, dezvoltarea psihică este neliniară, orice experienţă umană pe care copilul o asimilează, nu vine să se adauge celor anterioare ci le modifică pe acestea şi este modificată la rândul său; rezultatul nu este numai o acumulare, ci mai ales o reorganizare, o modificare a raporturilor şi perspectivelor. Dezvoltarea psihică poate fi privită ca pe o alternanţă tempo​rară de faze de echilibru, de stabilitate, cu perioade de criză caracterizate de modificări profunde.
Ca nivel suprem de exprimare sintetică a existenţei psihice, marcată de unicitatea ireductibilă şi irepetabilă a fiinţei umane, personalitatea desem​nează o „organizare unitar-dinamică a celor mai reprezentative trăsături ale individului plenar dezvoltat şi integrat" (Pamfil E, Ogodescu D).
Diferenţierea conţinutului de potenţialitatea acestuia, a fundalului de imagine, ni se pare logică şi întemeiată deoarece personalitatea este structura
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de rezistenţă longitudinală a vieţii psihice, actualizată în secţiune transversa​lă de conştiinţă.
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Lăzărescu M consideră persoana umană ca infinită şi insondabilă până la capăt, atât în esenţa cât şi în concreteţea ei. Cu toate acestea aceasta, ea poate fi circumscrisă folosind diverse perspective în sesizarea unei structuri funcţionale organizate. Din această perspectivă, psihologia şi psihopatologia analizează şi comentează arhitectonica acestui sistem.
Şcoala românească de psihologie consideră personalitatea ca pe un macrosistem al invarianţilor informaţionali şi operaţionali, exprimat constant
Adaptare, stres şi personalitate
121
prin conduită şi caracteristicile subiectului (Popescu-Neveanu P). Noţiunea de personalitate capătă referiri la organizarea interioară, unitară şi individua​lizată a însuşirilor psihologice, cognitive şi atitudinale ale individului, repre​zentând sinteza particularităţilor psiho-individuale în baza căreia ne manifes​tăm specific, deosebindu-ne unul de altul. Tucicov-Bogdan A descrie, sub aspect structural-dinamic şi acţionai, următoarele componente psihice interne ale personalităţii: latura intelectuală (sistem de informaţie şi prelucrare cog​nitivă, structuri cognitive şi operaţii intelectuale ale insului, etc.); latura dina-mic-energetică (temperament, afectivitate, motivaţie); latura proiectivă (trebuinţe, tendinţe, dorinţe, aspiraţii, scopuri, idealuri); latura efectorie sau instrumentală (deprinderi, priceperi, capacitate, aptitudini); latura relaţională (trăsături de caracter şi interpersonale) şi constituţia fizică biotipologică a individului.
Cuprinzând cele trei însuşiri ale oricărei structuri - de totalitate, de transformare şi de reglaj (Piaget J, 1973), structura personalităţii şi le defi​neşte specific în însăşi determinarea individuală.
Totalitatea - nici un fapt psihic nu poate fi descris ca străin sau petre-cându-se în afara personalităţii. Istoria şi geneza personalităţii este însăşi unica istorie a devenirii individului, sub toate aspectele sale-biosomatic, psihic, sociocultural.
Prin însuşirea sa de totalitate, personalitatea este un holon (Koestler A), adică este mai mult decât suma părţilor sale şi în raport cu fiecare parte care o constituie.
Transformarea - personalitatea este într-o continuă şi necesară trans​formare, lucru pe care încă Jaspers 1-a definit ca „ dezvoltare a personalităţii".
„Formele progresive ale construcţiei persoanei nu pot fi concepute decât ca nivele dinamice de integrare, în care inferiorul nu este numai inte​grat, ci şi făcând întotdeauna parte integrantă din ansamblul noii structuri" (Ey H).
Personalitatea îşi păstrează în acest fel, în transformarea ei, caracteris​ticile fundamentale, iar istoria organismului psihic conţine şi „înfăşoară" istoriile anterioare, desfăşurându-se ea însăşi ca o istorie continuă.
Reglajul - în dezvoltarea sa, personalitatea este supusă în permanenţă unei continue determinări exterioare. Ea nu se dezvoltă numai în virtutea „entelechiei" (Aristotel) ci şi sub influenţa mediului cu care este în perma​nentă confruntare.
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Personalitatea se autoconstruieşte, se auto formează, dar are şi capaci​tatea de a se autodelimita şi autoperfecţiona, atât în sensul autoindividuali-zării sale, cât şi în cel al unei tot mai bune adaptări Ia lume, realizând o veritabilă unicitate în libertatea de fiinţare.
Dar personalitatea poate fi văzută şi ca posedând o arhitectură mai complexă decât aceea a unui sistem. Personalitatea este şi un arhem ,.adică o realitate cu o arhitectură mai completă decât aceea a unui sistem, prin funcţionări fenomenologice" (Drăgănescu M, 1984). în acest sens, persona​litatea individuală se va dimensiona din concepţia despre om a vremii sale, raportându-se în sens valoric la ceilalţi oameni şi existenţa umană, căpătând conştiinţă morală.
Personalitatea nu poate fi reprezentată decât ca un sistem hipercomplex, subsumat sistemului socio-cultural cu care este în permanentă inlerrelaţie şi întrepătrundere.
Analiza personalităţii a întâmpinat dificultăţi infinite, din cauza complexităţii pe care am enunţat-o anterior, ceea ce a dus în practică la cău​tarea unor posibilităţi simplificatoare şi reducţioniste de descriere.
Este de notat că autori ca: Eysenck, Cattel şi Guilford, au ajuns să diferenţieze în structura personalităţii 300 de factori şi peste 10 000 de varia​bile.
Se pune întrebarea care dintre aceşti factori sau care dintre aceste tră​sături ar fi esenţiale pentru o descriere a personalităţii.
Noţiunea de temperament va reuni particularităţile înnăscute de reacti​vitate, la care se vor adăuga dispoziţia şi variabilitatea acesteia. Reactivităţii psihomotorii îi va imprima particularităţi de grad, ritm, rapiditate, amploare care în general sunt considerate a fi înnăscute, apropiindu-se de componenta constitutiv-organică a personalităţii.
Toate acestea sunt considerate constitutive şi, deci, în mare măsură, ereditare (Allport G). O serie de autori consideră temperamentul ca o latură dinamico-energetică a personalităţii care ar constitui baza psihofiziologică a caracterului (Ananiev) sau premiza morfofuncţională a aptitudinilor (Tepov).
Subliniem însă că oricum ar fi, ereditari sau dobândiţi, factorii biolo​gici (în care cei mai mulţi autori includ şi temperamentul) constituie numai un aspect al personalităţii şi doar una dintre determinările sale (Delay).
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5. PERSONALITATEA ŞI CICLURILE VIEŢII
O abordare a problemei personalităţii din perspectiva ciclurilor vieţii şi a influenţei modelelor sociale asupra capacităţilor de maturizare ale persoanei credem că este utilă nu doar în înţelegerea modului în care personalitatea se dezvoltă ci şi în înţelegerea patologiei şi zonei de marginalitate psihopatolo​gică, fie că este vorba de crize de dezvoltare, de tulburări de personalitate sau de psihoze reactive.
Printre factorii de vulnerabilitate se poate număra şi tipul personali​tăţii; şi ne vom referi aici la stadiile de dezvoltare ale personalităţii şi îndeo​sebi la modalităţile inadecvate de trăire a unor experienţe de viaţă mai vechi sau mai noi, de adaptare la solicitările în permanentă schimbare din mediul social, cu raportare la modul în care personalitatea a reuşit să-şi rezolve crizele specifice fiecărei etape de dezvoltare, parcurse până la momentul analizei psihopatologiei reactive survenite.
Necesitatea studierii acestei probleme derivă din convingerea existen​ţei unei corelaţii semnificative între psihopatologia reactivă survenită în con​diţiile transformărilor socio-economice majore în care trăim şi etapele dez​voltării psihologice şi psihosociale în raport cu ciclurile vieţii, şi anume în mod specific cu „crizele" din evoluţia ciclului vieţii din concepţia epigene-tică a lui Erikson E, ca şi din alte teorii ale ciclului vieţii.
Termenul de ciclu al vieţii, „life cycle", s-a născut din necesitatea cercetătorilor de a reflecta teoria dezvoltării. A vorbi de un ciclu general al vieţii înseamnă a întreprinde o călătorie de la naştere până la moarte, esen​ţială pentru înţelegerea complexităţilor comportamentului uman; infinit din punct de vedere cultural şi cu infinite variaţii individuale, ciclul vieţii are întotdeauna aceleaşi secvenţe, demonstrând că există o ordine în cursul vieţii umane, în ciuda faptului că viaţa fiecărei persoane este unică. Această sec​venţă este o invariabilă care apare într-o ordine constantă în viaţa fiecăruia, chiar dacă nu toate etapele sunt complete şi acesta este principiul fundamen​tal al tuturor teoriilor privind ciclurile vieţii.
O a doua consideraţie generală este principiul epigenetic, descris pen​tru prima dată de Erikson E, care susţine că fiecare etapă din ciclul vieţii este caracterizată de evenimente şi crize, care trebuie să fie rezolvate în mod satisfăcător, pentru ca dezvoltarea să se realizeze într-o manieră continuă şi lină. în eventualitatea unei nereuşite în rezolvarea crizei specifice unei peri-
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oade de viaţă, modelul epigenetic susţine că toate etapele ulterioare de dez​voltare vor reflecta acest eşec sub forma dezadaptării pe plan cognitiv, emo​ţional, social şi chiar fizic, vulnerabilizând deci persoana.
Fiecare etapă de dezvoltare din ciclul vieţii are o caracteristică domi​nantă, un complex de trăsături sau o criză specifică, ce o distinge atât de etapele anterioare cât şi de cele ce o vor urma.
Apariţia conceptului de ciclu al vieţii se situează la sfârşitul secolului trecut, concepţia actuală fiind determinată şi modulată de surse importante şi diferite.
Variatele teorii ale ciclului vieţii folosesc o terminologie diversă, neexis​tând un vocabular standard, dar utilizând în general termeni congruenţi: eta​pă, stadiu, eră, interval, epocă etc.
Diferenţele semnificative dintre teoriile clasice ale ciclului vieţii constau în aplicarea de criterii de dezvoltare specifice. în general, schemele indivi​duale folosesc elemente ca: maturitate biologică, capacităţi psihologice, teh​nici adaptative, mecanisme de apărare, complexe ca simptom, nevoile de rol, comportamentul social, stilul cognitiv.
Freud S rămâne unanim recunoscut pentru contribuţia sa în funda​mentarea conceptului de ciclu al vieţii. începând cu studiile publicate în 1915, el a introdus o schemă de dezvoltare, concentrată asupra perioadei copilăriei şi organizată în jurul teoriei sale despre libido. Conform teoriei lui Freud S, fazele de dezvoltare ale copilăriei corespund schimbărilor succesive în investirea energiei sexuale în anumite regiuni ale corpului, asociate de obicei erotismului: gura, anusul şi zona genitală. în concordanţă cu acestea, el a deosebit următoarele perioade de dezvoltare, pe care le-a clasificat astfel:
· faza orală (de la naştere până la 1 an);
· faza anală (de la 1 an la 3 ani);
· faza falică (de la 3 ani la 5 ani).
Peste 5 ani, Freud S vorbeşte despre faza latentă, care se întinde până la pubertate; ea este marcată de diminuarea interesului sexual care se va reactiva la pubertate.
Concepţia de bază exprimată de Freud S a fost aceea că evoluţia satis​făcătoare a dezvoltării în aceste faze ale copilăriei va fi esenţială pentru funcţionarea normală a adultului. Comparativ, perioada adultă cu evenimen​tele care au loc în această etapă, ar avea o mai mică influenţă.
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Reprezentanţii şcolilor post-freudiene au modificat sau au construit noi teorii pe fundalul concepţiilor clasice, aderând la ideea lui Freud S de foca​lizare asupra energiei sexuale, ca fiind elementul esenţial de distincţie între stadiile de dezvoltare. Ii vom menţiona în mod special aici pe Abraham K şi Klein M, a căror premiză de bază a fost aceea că procesele interne sunt determinanţii fundamentali ai dezvoltării personalităţii şi reprezintă astfel forţele dinamice ale ciclului vieţii.
Jung CG, pe de altă parte, a considerat că factorii externi joacă un rol important în procesul de dezvoltare a personalităţii şi în adaptarea ei. El a susţinut de asemenea, că dezvoltarea personalităţii se realizează de-a lungul întregii vieţi şi că ea nu este ferm determinată numai de experienţele din timpul copilăriei timpurii.
Sullivan HS avansează aceste idei, stabilind că dezvoltarea umană este în mare măsură modelată de evenimente externe şi, în mod specific, de inte​racţiunile sociale. Modelul său privind ciclul vieţii susţine că fiecare fază de dezvoltare este marcată de o nevoie de interacţiune cu anumite persoane; calitatea acestei interacţiuni va influenţa dezvoltarea ulterioară a personali​tăţii persoanei.
Mahler M a adus şi ea contribuţii remarcabile la teoria dezvoltării personalităţii, studiind relaţiile obiectuale din copilăria precoce. Ea a descris procesul de separare-individuaţie care rezultă din sentimentul subiectiv al persoanei de separare de lumea din jur. Faza de dezvoltare separare-indivi​duaţie începe din a 4-a sau a 5-a lună de viaţă şi se încheie la vârsta de 3 ani. Mahler M a delimitat patru subfaze ale procesului de separare-individuaţie:
· Diferenţierea. Copilul este capabil să facă distincţie între el şi alte obiecte.
· Perioada practică. La începutul acestei faze, copilul îşi descoperă capacitatea de separare fizică de mama sa, ţinându-se şi căţărându-se, dar are încă nevoie de prezenţa ei pentru a-i asigura securitatea (care-i dă siguranţă). Sfârşitul fazei este marcat de mişcarea liberă, pe verticală (de la 7-10 luni până la 15-16 luni).
· Apropierea. Nevoia crescândă şi dorinţa ca mama să împărtăşească cu el noile experienţe şi deprinderi; de asemenea, o mare nevoie de dragoste maternă (de la 16 luni la 25 de luni).
· Consolidarea. Dobândirea unei individualităţi definite şi atingerea unui anume grad de constanţă obiectuală (de la 26 de luni la 36 de luni).
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Alte abordări care nu au evidenţiat nici aspecte psihodinamice, nici legate de mediu, au influenţat de asemenea studiul ciclului vieţii.
Astfel, Piaget J a elaborat formularea diferenţelor calitative în procesul dezvoltării cognitive. Studiile lui au avut un caracter instrumental în elucida​rea dezvoltării proceselor gândirii.
El a distins patru perioade majore în dezvoltarea intelectuală:
· senzorio-motorie, de la naştere până la 2 ani;
· preoperationala, de la 2 ani la 7 ani;
· perioada operaţiilor concrete, între 7 şi 11 ani;
· perioada operaţiilor formale, de la 11  ani până la vârsta adultă, inclusiv.
Un studiu interesant a fost făcut de Levinson D şi colab. (Univ. Yale). Acest studiu a încercat să clarifice caracteristicile dezvoltării personalităţii masculine în perioada vârstei adulte. Observaţiile făcute l-au determinat pe Levinson D să postuleze o nouă schemă a fazelor de dezvoltare în perioada adultă. El a sugerat că ciclul vieţii este compus din patru mari epoci, fiecare având o durată de aproximativ 25 de ani, după cum urmează:
· copilăria şi adolescenţa, de la naştere până la 22 de ani;
· perioada timpurie a etapei de adult, de la 17 la 45 de ani;
· perioada medie a etapei de adult, de la 40 la 65 de ani;
· perioada adultă târzie, după 60 de ani.
Levinson D identifica, de asemenea, perioade de 4-5 ani de tranziţie între epoci, care funcţionează ca zone de graniţă, în timpul cărora o persoană încheie o etapă în desfăşurare sau începe o nouă epocă.
Un al doilea studiu de referinţă asupra vârstei adulte a fost realizat de Vaillant G, care a examinat un grup de 95 de bărbaţi pentru o perioadă de peste 35 de ani Dintre concluziile sale menţionăm următoarele:
· o copilărie fericită a fost corelată semnificativ cu trăsături pozitive în perioada adultă, aceasta manifestându-se prin slabe trăsături oral-de-pendente, psihopatologie redusă, capacitatea de a se bucura şi bune relaţii obiectuale;
· pe măsură ce bărbaţii înaintează în vârstă, se stabileşte o ierarhie a mecanismelor ego-ului;
· apărările au fost organizate de-a lungul unui continuu, ceea ce reflecta două aspecte ale personalităţii: imaturitate/maturitate şi psihopatolo​gie/sănătate mintală.
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S-a stabilit că maturitatea apărărilor este legată atât de psihopatologie, cât şi de adaptarea obiectivă la mediul extern. Mai mult, s-au înregistrat schimbări ale stilului de apărare pe măsură ce o persoană se maturizează.
Vaillant G a concluzionat că stilurile de adaptare se maturizează în de​cursul anilor şi acest proces de maturizare depinde mai mult de dezvoltarea interioară a personalităţii decât de schimbările din mediul interpersonal. De asemenea, el a tras concluzia că modelul propus de Erikson E pentru ciclul vieţii este valid.
Concepţia lui Erikson E reprezintă o punte care leagă stadiile de dez​voltare de procesele sociale. Sistem de referinţă în teoriile de dezvoltare a personalităţii, modelul oferit de Erikson E permite corespondenţe cu teoria sexualităţii infantile a lui Freud S, dar adaugă în plus potenţialele şi nevoile de dezvoltare din cadrul tuturor etapelor de viaţă. El a elaborat un model al ciclului vieţii constând din 8 etape, care se întind până în viaţa adultă şi până la bătrâneţe.
6. ETAPELE CICLULUI VIEŢII
Succesiunea etapelor este expusă pe scurt, după cum urmează, menţio-nându-se caracterul dominant sau criza specifică de maturitate, care apare specific în timpul fiecărei etape:
1. etapa oral-senzorială: încredere/neîncredere;
2. etapa muscular-anală: autonomie/ruşine şi nesiguranţă;
3. etapa locomotor-genitală: iniţiativă/ vinovăţie;
4. stadiul de latenţă: hărnicie, perseverenţă/inferioritate;
5. etapa pubertăţii şi adolescenţei: identitatea ego-ului/confuzie de rol;
6. etapa tinereţii timpurii: intimitate/izolare;
7. etapa adultă propriu-zisă: (pro)creaţie/stagnare;
8. etapa maturităţii: integritatea ego-ului/disperare.
Pentru Erikson E, dezvoltarea umană poate fi înţeleasă numai dacă se iau în considerare forţele sociale care interacţionează cu persoana în creştere. Cele 5 stadii psihosociale ale copilăriei: intimitate, creaţie şi integritate, care se extind dincolo de perioada adultului tânăr până la bătrâneţe.
Cele opt etape au atât aspecte pozitive, cât şi negative, au crize emo​ţionale specifice şi sunt influenţate de interacţiunea dintre factorii biologici şi factorii culturali şi sociali caracteristici mediului în care trăieşte persoana. Fiecare etapă are două rezultate posibile, unul pozitiv sau sănătos şi unul
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negativ sau nesănătos. în împrejurări ideale, criza este rezolvată atunci când persoana dobândeşte un nou nivel, superior, de funcţionare în finalul reuşit al unei etape particulare de dezvoltare. In concepţia epigenetică, fiecare etapă are propriile caracteristici şi trebuie trecută cu succes înainte ca să fie posi​bilă trecerea la următorul nivel.
Succesiunea etapelor nu se face automat ci, mai degrabă, depinde atât de dezvoltarea sistemului nervos central, cât şi de experienţa de viaţă. Există suficiente dovezi că un mediu nefavorabil poate întârzia unele dintre etapele de dezvoltare; în orice caz, un mediu nefavorabil, stimulator, accelerează în mod particular progresul de-a lungul etapelor de dezvoltare.
Conceptul său despre nevoile de adaptare la etape specifice de vârstă oferă astfel posibilitatea unei analize a comportamentului normal sau anor​mal, precum şi analiza transversală a comportamentului de-a lungul vieţii. Astfel devine posibil să se stabilească moduri specifice de adaptare.
în ordine cronologică, sunt descrise următoarele etape:
· perioada de nou-născut
· perioada micii copilării, când copilul începe să meargă
· perioada preşcolară
· perioada şcolară sau anii de mijloc
· adolescenţa timpurie, medie şi tardivă (bătrâneţea)
Perioada copilăriei
Etapa I: încredere bazală/Neîncredere bazală (de la naştere la un an)
„Prima componentă a unei personalităţi sănătoase o consider, spunea Erikson E, dobândirea unui sentiment de încredere fundamentală, care cred că este o atitudine pozitivă faţă de sine şi faţă de lume, si care derivă din experienţa primului an de viaţă. încrederea este speranţa că propriile nevoi vor fi satisfăcute şi că poţi avea încredere în cei din jur. "
Această perioadă se suprapune, mai mult sau mai puţin, etapei orale din teoria freudiană, deoarece gura este cea mai sensibilă zonă a corpului. Găsirea sânului, suptul şi hrănirea, reprezintă nevoile primare ale nou-născu-tului. Mama, care este inductoarea încrederii, participă intens la asigurarea acestor nevoi, creând astfel baza viitoarei expectaţii pozitive a copilului faţă de lume. Părintele iubitor participă de asemenea şi la dezvoltarea altor sim​ţuri ale copilului - văz, pipăit, auz.
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Prin această interacţiune, copilul fie că dezvoltă sentimentul de încre​dere că dorinţele lui vor fi îndeplinite fie, dacă că mama nu este atentă, va dobândi sentimentul de neîncredere.
Comportamentul copilului serveşte pentru a controla comportamentul mamei, exact aşa cum comportamentul mamei îl modelează pe acela al copi​lului.
Copilul bun, calm, zâmbitor, previzibil reprezintă o mare răsplată pentru îngrijirea maternă tandră.
Copilul iritat, instabil, inconstant pune la încercare răbdarea mamei. în situaţia în care capacitatea de dăruire a mamei este mică, asemenea trăsături pot determina îndepărtarea ei de propriul copil, complicând tendinţele de dezvoltare, deja inadecvate ale acestuia.
Chess S şi Thomas A au demonstrat faptul că există o mare variabili-tate între nou născuţi în ceea ce priveşte reactivitatea autonomă şi tempera​ment. Ei au descris nouă dimensiuni comportamentale semnificative ale nou-născutului: nivelul de activitate, ritmicitatea, apropierea sau îndepărtarea, adaptabilitatea, intensitatea reacţiei, pragul responsivităţii, calitatea dispozi​ţiei, distractibilitatea, spectrul atenţiei şi persistenţa ei.
Evaluările efectuate individual pe copii au arătat o stabilitate considerabilă după o perioadă de supraveghere de 25 de ani. Cercetătorii au desprins o relaţie între caracteristicile iniţiale ale copilului mic, modelul de educaţie parentală şi apariţia ulterioară a simptomelor. De aici, conceptul de „potrivire parentală", care se referă la „cât de bine se potriveşte" un părinte cu nou-născutul, luând în considerare caracteristicile temperamentale atât ale ambilor părinţi, cât şi ale copilului. Chess S şi Thomas A au folosit termenul de „bine-cuvăntată potrivire", pentru a caracteriza interacţiunea armonioasă şi compatibilă dintre mamă şi copil, în ceea ce priveşte motivaţiile, capacită​ţile şi stilurile comportamentale.
„Slaba potrivire" se caracterizează prin incompatibilitate între părinte şi copil, ceea ce, probabil, conduce la tulburări în dezvoltare. Copilul dificil trebuie depistat, deoarece părinţii unui asemenea copil capătă convingerea că sunt incapabili, că ceva din ceea ce fac este incorect, simţindu-se responsa​bili pentru tulburările de somn, pentru modelul deficitar de alimentaţie şi, în general, pentru disconfortul manifestat de copil. în plus, majoritatea acestor copii manifestă tulburări emoţionale mai târziu în viaţă, şi educaţia lor trebuie să fie permanent adaptată acestor nevoi specifice.
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Etapa a II-a: Automomie/Ruşine şi îndoială (1-3 ani)
Copilul, aflat în al doilea şi în al treilea an de viaţă, învaţă să meargă singur, să se hrănească singur, să-şi controleze sfincterul anal şi să vorbească. Maturitatea musculară este cea care dă tonul pentru această fază de dezvol​tare. Autonomia se referă la sentimentul copilului de a fi stăpân pe el însuşi şi asupra tendinţelor şi impulsiunilor lui. Copilul mic care începe să umble câştigă senzaţia separării lui de ceilalţi. „Eu", „tu", „al meu", „a mea" sunt cuvinte obişnuite, folosite de copil pe parcursul acestei etape.
Copilul poate alege între a păstra/a reţine şi a lăsa/a da drumul, între a fi cooperant sau a fi încăpăţânat.
Această perioadă, când părinţii îşi focalizează atenţia spre încurajarea copilului de a-şi exercita controlul asupra excreţiei, coincide cu etapa anală descrisă de Freud S. învăţarea menţinerii igienei serveşte ca paradigmă a practicilor generale de învăţare în familie şi, de aceea, o mamă excesiv de severă în această direcţie va pedepsi şi va fi restrictivă şi în celelalte direcţii.
In paralel cu schimbarea sarcinilor copilului se schimbă şi sarcinile părinţilor. în prima fază, responsabilitatea majoră a părinţilor era să vină în întâmpinarea nevoilor copilului într-un mod sensibil şi constant, fără să-i anticipeze şi să-i îndeplinească toate cerinţele, astfel încât copilul să nu treacă vreodată prin stări de încordare. în această etapă, sarcina părinţilor presupune fermitate, în ceea ce priveşte limitele comportamentului acceptat şi încurajarea emancipării progresive a copilului. Părinţii trebuie să fie atenţi să nu fie prea autoritari; copiilor trebuie să li se permită să acţioneze ei înşişi şi să fie în stare să înveţe din greşeli. Trebuie de asemenea să fie protejaţi şi asistaţi atunci când încercările sunt peste posibilităţile lor. Pentru Erikson E, aceasta este etapa în care copilul fie îşi reţine excrementele, fie le elimină, ambele comportamente vizând comportamentul de răspuns al mamei. O instruire prea riguroasă în ceea ce priveşte menţinerea toaletei, fapt comun în societatea noastră, poate crea o personalitate meticuloasă, zgârcită, punc​tuală, perfecţionistă, cunoscută sub termenul de personalitate anală.
Dacă părinţii permit copilului să funcţioneze cu oarecare autonomie şi îl pot susţine fără a fi hiperprotectori, copilul câştigă încredere în sine, simte că se poate controla pe el şi lumea din jur.Dacă părinţii îl aprobă atunci când el dă dovadă că se poate controla, încrederea în sine se dezvoltă şi apare un sentiment de mândrie. Invers, supracontrolul sau lipsa de control de sine a copilului prea adesea pedepsit, conduce la aşa numita impotenţă musculară
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sau anală (Erikson E), care declanşează o trăire de neîncredere şi ruşine. Ruşinea poate da naştere unei îndoieli de sine care erodează şi poate submina posibilitatea de acţiune, iar la adult conduce la sentimente de persecuţie.
Curiozitatea privind sexul anatomic poate fi considerată sănătoasă, firească şi este întâmpinată cu răspunsuri sincere, fireşti şi cu replici adecvate vârstei; în acest caz copilul capătă un sentiment de mirare în faţa vieţii şi se simte bine cu propriul rol în această viaţă.
Dacă subiectul este considerat tabu şi întrebările copilului sunt catego​ric respinse, apare o stare de disconfort şi ruşine. Conform teoriei lui Piaget J, această etapă corespunde perioadei senzorio-motorii şi stadiului preopera​tional.
Etapa a IlI-a: Iniţiativă/Vinovăţie (3 la 5 ani)
Pe măsură ce copiii se apropie de sfârşitul celui de al treilea an, ei sunt capabili să iniţieze atât o activitate intelectuală cât şi una motorie învăţând să se bazeze pe acţiunile lor. Consolidarea acestor iniţiative depinde de cât de multă libertate fizică îi este acordată copilului şi de cât de mult este satisfă​cută curiozitatea lor intelectuală. Dacă, copii mici care au învăţat să meargă, au fost puşi în situaţia să nu se simtă bine în legătură cu comportamentul şi interesele lor, ei pot ieşi din această perioadă cu un sentiment de vinovăţie asupra activităţilor pe care le iniţiază. Conflictele legate de iniţiativă îi pot împiedica pe copiii în creştere să-şi încerce întregul potenţial şi se pot inter​fera cu trăirile de ambiţie care se dezvoltă în această perioadă. în acest inter​val, creşterea curiozităţii sexuale se manifestă prin antrenarea în jocuri de grup legate de sex sau atingerea propriei zone genitale sau a altui copil. Dacă părinţii nu fac caz de aceste incidente, asemenea impulsiuni din copilărie sunt în cele din urmă reprimate şi reapar în timpul adolescenţei, ca parte a pubertăţii. Dacă părinţii atrag atenţia prea mult asupra acestor impulsiuni, copilul poate deveni inhibat sexual.
La sfârşitul acestei etape, copilul este capabil să se mişte independent şi sigur pe el. Jucându-se cu cei de o seamă cu el, copilul învaţă cum să rela-ţioneze cu ceilalţi. Dacă fanteziile agresive au fost rezolvate corect (nici pedepsite, nici încurajate), copilul dezvoltă un spirit al iniţiativei şi al ambi​ţiei.
La sfârşitul acestei etape de criză iniţiativă/vinovăţie, conştiinţa copi​lului - numită super-ego de către Freud S, este stabilită.
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Copilul învaţă nu numai că există limite în repertoriul său comporta​mental, dar şi că impulsiunile agresive pot fi exprimate şi în moduri cons​tructive, cum ar fi adevăratele competiţii sau jocuri. Dezvoltarea conştiinţei dă tonul pentru dezvoltarea simţului moral al binelui şi al răului. Pedeapsa excesivă, totuşi, poate limita imaginaţia copilului şi, de asemenea, îi poate limita iniţiativa. Copilul care dezvoltă un super-ego prea puternic, cu apre​cieri calitative de genul totul sau nimic, s-ar putea ca adult să ajungă să insis​te ca ceilalţi să adere la codul său moral şi astfel să devină un „pericol po​tenţial mare pentru el şi pentru semenii săi". Dacă această criză a iniţiativei este rezolvată cu succes, personalitatea îşi dezvoltă un spirit de responsabili​tate, încredere şi autodisciplină. Freud S i-a descris pe copiii aflaţi în această perioadă ca fiind în etapa falică de dezvoltare; în cursul acestei faze plăcerea este legată de zona genitală. Este momentul complexului lui Oedip, respectiv al complexului Electra la fete, ambele rezolvându-se prin identificarea cu părintele de acelaşi sex.
Evenimente semnificative în această perioadă de dezvoltare, cu posi​bile repercursiuni asupra vulnerabilizării persoanei: naşterea unui alt copil în familie, întâmplare relativ obişnuită în acest interval de timp, testează capa​citatea copilului preşcolar de a coopera în viitor şi de a comunica cu ceilalţi.
Rivalitatea care apare frecvent între fraţi este dependentă de obiceiurile din educaţia aplicată a copilului. Copilul supus unui regim preferenţial din orice motiv, fie că este supradotat, fie deficient, fie că este pur şi simplu preferat, devine obiect al geloziei fraţilor. Experienţa pe care o are cu fraţii poate influenţa relaţiile pe care copilul le are de-a lungul procesului creşterii, cu colegii de aceeaşi vârstă şi cu autorităţile. Dacă sistemul educaţional nu este corectat în timp, această situaţie va deveni un eveniment traumatizant.
în anii preşcolari, copilul începe să distingă realitatea de fantezie, iar joaca începe să reflecte această creştere a procesului de conştientizare.
Educaţia preşcolară poate fi foarte valoroasă; cu toate acestea, a pune un accent prea mare pe avansul şcolar, peste capacităţile reale ale copilului, poate avea efectul invers, deci negativ.
Pentru Piaget J aceasta este faza preoperationala (mai precis de la 2 la 7 ani), timp în care copiii încep să folosească simbolurile în gândire. între 3 şi 6 ani, procesul creşterii poate fi urmărit prin intermediul desenelor. în ge​neral, totuşi, gândirea lor este egocentrică, precum în perioada senzorio-mo-torie; ei nu se pot pune în situaţia altui copil şi sunt incapabili de empatie.
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Gândirea preoperaţională este de asemenea intuitivă şi prelogică, copiii aflaţi în această etapă nu înţeleg relaţiile cauză-efect.
Conştiinţa lor privind propriile lor corpuri se extinde dincolo de orga​nele genitale. Există o preocupare privind îmbolnăvirea şi rănirea, atât de accentuată încât această perioadă a fost denumită „Band-Aid", fiecare mică escoriaţie trebuind să fie examinată cu mare atenţie de părinţi.
Etapa a-IV-a: Hărnicie, perseverenţă/Inferioritate (6 la 11 ani)
Cea de-a 4-a etapă de dezvoltare a lui Erikson E este perioada vârstei şcolare, când copilul începe să participe la un program organizat de educaţie. Activitatea, capacitatea de a munci şi de a dobândi aptitudinile adultului, sunt elementele cheie ale etapei. Copilul învaţă că el este capabil să realizeze diverse lucruri şi, ceea ce este mai important, că el e capabil să stăpânească şi să completeze o anumită acţiune.
Dacă se pune prea mult accentul pe reguli, pe „trebuie", copilul va dezvolta simţul datoriei în detrimentul plăcerii naturale de a munci. Copilul creativ va învăţa plăcerea continuării muncii şi atingerea satisfacţiei de a face bine un lucru.
Sentimentul de inadecvare şi inferioritate, rezultatele potenţial nega​tive ale acestei faze pot rezulta din mai multe surse:
· copilul poate fi discriminat fiind încurajat să nu meargă la şcoală;
· să i se spună că el este inferior celorlalţi;
· să fie hiperprotejat de mediul familiar sau să fie excesiv de depen​dent de suportul emoţional al familiei;
♦
băiatul poate face comparaţii între el şi tatăl său, nefavorabile lui.
Profesorii şi părinţii care încurajează copiii în activităţi, creativitatea şi
perseverenţa în a învinge atunci când întâmpină dificultăţi, sunt un puternic sprijin în lupta împotriva sentimentului de inferioritate.
Pentru Erikson E, acest stadiu joacă un rol decisiv din punct de vedere social, pentru că acum copiii învaţă cum să lucreze cu ceilalţi, să-şi dezvolte un simţ de diviziune a muncii şi egalităţii şanselor. Este o perioadă echiva​lentă fazei de latenţă a lui Freud S, deoarece tendinţele biologice sunt inac​tive şi domină relaţiile cu cei de aceeaşi vârstă.
Complexul lui Oedip ar trebui să fie rezolvat, copilul având un control relativ bun asupra pornirilor instinctuale. De buna dezvoltare a complexului lui Oedip depinde dezvoltarea armonioasă a super-ego-ului. Când super-ego-ul este format, copilul este capabil să facă judecăţi morale şi să înţeleagă aştep-
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ţările celorlalţi de la el. Mai mult, devine capabil să facă faţă solicitărilor emoţionale şi intelectuale din mediu, în special în şcoală.
La unii copii poate apare în acest interval refuzul de a merge la şcoală; o mamă temătoare poate transmite propria teamă copilului. De asemenea, un copil care nu şi-a rezolvat nevoile sale de dependenţă intră în panică la ideea separării de mamă. Refuzul şcolar nu este de obicei o problemă izolată; astfel, în mod tipic, copiii evită multe alte situaţii sociale.
Divorţul părinţilor - reprezintă un fenomen care determină tulburări semnificative de tip emoţional şi comportamental la toate grupele de vârstă. Recuperarea şi adaptarea la noua situaţie, după producerea divorţului părin​ţilor, durează de obicei 3 până la 5 ani, dar aproximativ 1/3 din copii vor pre​zenta traume psihice de durată. La băieţi, agresivitatea fizică este un semn obişnuit de suferinţă. După divorţul părinţilor, adolescenţii tind să petreacă cât mai mult timp departe de casa părintească. Tentativele de suicid pot apărea ca rezultat direct al acestei psihotraume, unul dintre factorii predictivi ai sinu​ciderii adolescentului fiind divorţul recent sau separarea părinţilor. Copiii care se adaptează bine la divorţul părinţilor reuşesc acest lucru atunci când fiecare dintre părinţi face efortul de a continua relaţia cu copilul, deşi unul dintre ei va trăi separat de el. Pentru a facilita recuperarea copilului, cuplul divorţat trebuie, de asemenea, să evite continuarea conflictelor şi să demons​treze un comportament consecvent faţă de copil.
Părinţii vitregi: când survine recăsătoria, copilul trebuie să se adapteze părintelui vitreg şi, de obicei, această adaptare este dificilă.
Adopţiunea ridică, de asemenea, serioase probleme în dezvoltarea per​sonalităţii copilului. Tulburările emoţionale şi comportamentale au fost ra​portate ca fiind mai frecvente printre copiii adoptaţi decât printre cei neadop​taţi; comportamentul agresiv, furtul şi dificultăţile şcolare sunt mai frecvente la copiii adoptaţi. Cu cât vârsta de adopţiune este mai mare, cu atât este mai mare incidenţa şi gradul de severitate al problemelor de comportament.
Etapa a-V-a: Identitate/Confuzie de rol (de la 11 la 20 de ani)
Perioada ce corespunde pubertăţii şi adolescenţei, care din punct de ve​dere al procesului psiho-social este adesea conceptualizată în termenii nevoii de a răspunde la două sarcini majore:
1) transformarea dintr-o persoană dependentă într-una independentă;
2) stabilirea unei identităţi
Deşi ambele situaţii apar din adolescenţă, ele se extind la perioada adultă şi trebuie să fie reconsiderate de-a lungul întregului ciclu al vieţii.
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Dezvoltarea sentimentului de identitate este problema primordială a acestei perioade; identitatea este definită drept capacitatea persoanei de a da răspunsurile adecvate la întrebările - „cine sunt?" şi - „încotro mă îndrept?".
Identitatea sănătoasă se construieşte prin succesul individual în parcurge​rea primelor trei etape psiho-sociale şi, identificarea, fie cu părinţii naturali, fie cu cei adoptivi. Identitatea implică apariţia unui sentiment de solidaritate internă cu ideile şi valorile unui grup social.
Adolescentul se află într-un moratoriu psiho-social între copilărie şi perioada de adult, în timpul căreia sunt testate diferitele roluri. Un individ poate străbate mai multe căi nepotrivite până la a lua decizia finală pentru alegerea profesiei (de exemplu: valorile morale pot fluctua, dar un sistem etic este posibil să se consolideze acum într-un cadru coerent organizat).
O criză de identitate apare la sfârşitul adolescenţei. Erikson E a denu​mit-o criza normativă, pentru că este un eveniment normal. Dar nelămurirea acestei probleme este anormală şi îl lasă pe adolescent fără o identitate solidă.
Persoana suferă de difuziunea identităţii sau confuzie de rol, caracteri​zată prin faptul că adolescentul nu are un sentiment de sine şi este confuz în ceea ce priveşte locul său în lume. Confuzia de rol se poate manifesta prin tulburări de comportament ca fugă, criminalitate sau psihoze manifeste. Adolescentul se poate apăra împotriva difuziunii de rol, prin alăturarea la „găşti", culte sau prin identificarea cu personaje foarte populare.
Din punct de vedere social este o perioadă de pregătire intensă pentru viitorul rol de adult. într-adevăr, sfârşitul acestei perioade survine atunci când adolescentului i se acordă depline prerogative de adult, într-un moment şi într-o proporţie care variază de la o societate la alta.
Pentru cei mai mulţi oameni, a-şi dezvolta un sentiment bine definit al moralităţii, reprezintă o realizare majoră a adolescenţei târzii şi a perioadei adulte. Moralitatea este definită drept capacitatea de a te conforma standarde​lor, regulilor, drepturilor şi responsabilităţilor. Există, în orice caz, posibili​tatea conflictului între două standarde social acceptate, iar persoanele învaţă să facă judecăţi bazate pe un simţ individualizat al conştiinţei.
Compatibilitatea şi flexibilitatea acestui nou super-ego întăreşte capa​citatea persoanei de a stăpâni şi exprima sentimente şi emoţii în relaţiile so​ciale. De-a lungul întregii vieţii, super-ego-ul unei persoane trebuie să fie ca​pabil să se schimbe şi să se dezvolte în sensul adaptării la noi situaţii de viaţă.
136
Orizonturile psihologiei medicale
Această etapă de dezvoltare internalizează principiile etice şi controlul comportamentului.
Perioada adultă
Perioada adultă poate fi împărţită în trei perioade majore:
· perioada precoce

· perioada medie

· perioada tardivă - bătrâneţea

O mare parte din problematica psihiatriei se ocupă de fenomenele care au loc în această etapă:
· căsătoria

· creşterea copiilor/calitatea de a fi părinte

· angajarea/profesia/probleme legate de muncă, şomaj

· evenimente psihotraumatizante: divorţ, îmbolnăviri, alte evenimente stresante.

Etapa vieţii adulte este o perioadă de mari schimbări, unele dramatice, altele mai subtile, dar continue. Individul trebuie să fie capabil să se adapteze la toate schimbările ce pot să apară; aceasta este cea mai lungă perioadă a ciclului vieţii.
Jung CG se referea la vârsta de 40 de ani ca „amiază a vieţii" şi consi​dera că perioada adultă trebuie luată în considerare cu aceeaşi atenţie ca perioadele timpurii din viaţă.
Erikson E a descris trei calităţi ce trebuiesc dobândite în perioada adultăr intimitatea, pro(creaţia) şi integritatea.
Etapa a-VI-a: Intimitate/Izolare (20 - 40 de ani)
Maturitatea se manifestă la începutul vieţii adulte, în primul rând prin rezolvarea crizelor anterioare ale copilăriei şi adolescenţei, în al doilea rând - prin a deveni capabil şi interesat în acelaşi timp în stabilirea unei relaţii apropiate cu altă persoană, iar în al treilea rând prin capacitatea şi dorinţa de a produce ceva.
Intimitatea se referă în special la obţinerea intimităţii în relaţiile sexuale, în stabilirea unor bune relaţii de prietenie şi a unor autentice relaţii de grup.
Toate acestea nu îl sperie pe individul cu criză de identitate rezolvată în etapa anterioară de dezvoltare. Din contră, persoana care ajunge la tinereţe într-o stare de confuzie de rol este incapabilă să se implice într-o relaţie autentică, stabilă, pe termen lung. Cu un prieten sau cu un partener în cadrul
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căsătoriei, această persoană poate deveni absorbită de sine şi indulgentă cu sine; în această situaţie se dezvoltă un sentiment de izolare care poate evolua până la intensităţi periculoase.
Etapa a-VII-a: (Pro) Creaţie/Stagnare (40 - 65 de ani)
în timpul deceniilor care traversează perioada medie a vieţii, adultul alege între (pro) creaţie sau stagnare.
Creaţia nu se referă numai la situaţia în care persoana are sau creşte copii, ci şi un interes vital, îndepărtat, mult mai larg, în orientarea şi sprijini​rea noilor generaţii şi/sau de îmbunătăţire a societăţii.
Cei fără copii pot fi procreatori prin dezvoltarea unui sentiment de al​truism şi creativitate. Dar cei mai mulţi, dacă sunt apţi, vor dori să-şi perpe​tueze personalităţile şi energiile, „prin producerea şi îngrijirea urmaşilor". A dori sau a avea copii totuşi nu garantează creaţia. Părinţii au nevoie mai întâi să-şi fi realizat propriile identităţi, pentru a fi cu adevărat creatori.
Adultul care nu are preocupări privind orientarea şi sprijinirea tinerelor generaţii, se va orienta obsesiv spre intimitate; asemenea persoane se pot căsători şi chiar pot avea copii, dar totul va fi realizat prin izolare şi protecţie de sine.
Fără a putea fixa o vârstă precisă, se pare că există o perioadă situată între 45 şi 60 de ani, când mulţi indivizi se simt dezorientaţi şi nefericiţi, care ar putea contura „criza perioadei medii de viaţă".
70-80% din bărbaţi au o criză de la moderată la severă în această pe​rioadă, determinată de schimbări bruşte şi neaşteptate la locul de muncă sau în relaţia maritală şi care se manifestă prin depresie severă, creşterea consu​mului de alcool sau de droguri, schimbarea cu un stil alternativ de viaţă. Per​soanele aflate în această situaţie simt că nu mai au resurse şi că cele restante sunt inadecvate pentru stăpânirea stresurilor survenite în viaţa lor. Resimt acut senzaţia îmbătrânirii şi sentimentul implacabil al înfruntării morţii. Asocierea dintre aceste conştientizări cu stările de panică sau de depresie constituie sindromul de criză al perioadei medii de viaţă.
Există numeroase evenimente care modifică stilul de viaţă al persoanei în timpul perioadei medii de viaţă, dar ele sunt stăpânite fără suferinţă. Numai atunci când evenimentele de viaţă sunt prea severe şi surprinzătoare, ca moartea soţiei, pierderea slujbei, o suferinţă somatică gravă, persoana trăieşte o tulburare emoţională de asemenea proporţii încât determină denu​mirea drept criză a perioadei medii de viaţă. Bărbaţii şi femeile predispuşi la
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această criză par să provină din familii caracterizate printr-unul sau mai multe din elementele următoare survenite în timpul adolescenţei: neînţelegeri parentale, îndepărtarea de părintele de acelaşi sex, părinţi anxioşi, părinţi impulsivi, cu un nivel scăzut al responsabilităţii.
Problematica complexă legată de profesie este generată de satisfacţia sau insatisfacţia dată de muncă, adaptarea la locul de muncă, şomajul. Efectele şomajului îi afectează pe cei cu venituri mici. Efectele psihologice şi fizice pot fi enorme. Nucleul identităţii persoanei, care este atât de adesea legat de profesie şi de procesul propriu-zis al muncii, este serios afectat atunci când este pierdut locul de muncă. Este important să menţionăm aici incidenţa crescută a alcoolismului, a tentativelor de suicid şi a actelor de violenţă sau debutul tulburărilor psihice.
Perioada bătrâneţii
Etapa a-VIII-a: Integritate/ Disperare şi izolare (peste 65 de ani)
în etapa a opta a ciclului de viaţă, după Erikson E, există conflictul între integritate - sentimentul de satisfacţie pe care îl simte cineva, reflectat asupra unei vieţi trăite productiv şi disperare - sentimentul că viaţa nu a avut nici o utilitate.
Maturitatea târzie poate fi o perioadă a mulţumirii, un timp în care să te bucuri de nepoţi, să-ţi contempli rezultatele marilor eforturi făcute şi, poate, să vezi roadele propriei munci puse în valoare de generaţiile mai tinere. Integritatea permite acceptarea propriului loc în ciclul vieţii şi recunoaşterea faptului că viaţa ta este propria ta responsabilitate. In ceea ce îi priveşte pe propri părinţi, există o acceptare a ceea ce sunt sau au fost şi o înţelegere a felului în care şi-au trăit propriile vieţi.
în orice caz, nu există linişte sau mulţumire la bătrâneţe decât dacă persoana a dobândit intimitate şi şi-a îndeplinit menirea de procreator. Fără procreere nu există convingerea că propria viaţă a avut vreun rost. Fără această convingere, apare teama de moarte şi un sentiment de disperare sau nemulţumire.
Conceptul ciclului vieţii a constituit cadrul pe care s-au dezvoltat teoriile psihopatologice, mai ales cele legate de stres, „coping" şi relaţia cu tulburările psihiatrice, teoria eriksoniană împlinindu-şi cu succes rolul de placă turnantă în continuumul reprezentat de cele două condiţii: sănătate şi boală mintală. Perspectiva oferită de o astfel de temă a fost exploatată gene​ros de studiile care, în viziunile moderne psihiatriei, iau în calcul rolul pe
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care îl joacă atât experimentele de viaţă îndepărtate cât şi cele recente, în constituirea acelor seturi de resurse interne şi externe de care individul dis​pune pentru a se adapta.
Teoriile contemporane completează teoria ciclului vieţii, ajungând la o configuraţie mai complexă decât cea a cercului iniţial descris, şi anume la cicluri suprapersonale articulate între ele, fiecare reprezentând de fapt un ciclu al vieţii, cu direcţii de dezvoltare specifice, suprapunându-se, intersec-tându-se, ciocnindu-se şi uneori întărindu-se reciproc: ciclul biologic-repro-ductiv, ciclul familial-marital, ciclul educaţional-vocaţional. Se mai descriu în literatură: ciclul familial, ciclul profesional, ciclul locativ, ciclul relaţiilor sociale etc.
Un astfel de model s-ar putea dezvolta pornind de la teoria ciclurilor vieţii, înţelese nu doar în sensul restrâns al cronologiei, ci într-un sens mai larg, care presupune angajarea dinamică a persoanei în proiecte de viaţă, care îi implică şi pe alţii, mai ales pe cei din ambianţa socială proximă.
în diversele domenii de viaţă se desfăşoară diferite programe existen​ţiale care au un început şi un sfârşit, se pot relua în alt context şi, în general, asemenea „parcursuri" existenţiale se desfăşoară în paralel din perspectiva diverselor cicluri suprapersonale - familia proprie şi de origine, la locul de muncă şi la şcoală, probleme legate de locuinţă, de activitate profesională specială, activitate socială, politică, etc. în fiecare din aceste domenii se depune efort, sunt trăite stresuri şi satisfacţii; ele se pot cumula la un moment dat după mai mulţi ani sau eforturile şi a stresurile dintr-un ciclu sunt com​pensate prin satisfacţiile din altul.
Iată de ce, urmărirea ciclurilor vieţii, a dinamicii, a schimbărilor ce se petrec în cadrul acesteia, permite clarificarea de ansamblu a abilităţilor persoanei, a satisfacţiilor şi stresurilor ce se corelează la un moment dat cu reţeaua socială externă, fapt ce ar putea explica creşterea sau scăderea circumstanţială a vulnerabilităţii.
în perspectiva diacronă, în spatele tuturor straturilor de temporalitate menţionate, se întâlneşte „durata" proprie a existenţei unei persoane date; ax al duratei ce derivă din biografie şi se contopeşte cu identitatea persoanei pe care o întâlnim ca element esenţial în perspectiva structurală a acesteia. Iar deasupra duratei şi straturilor de temporalitate, prin mijlocirea prezentului trăit se împlineşte devenirea persoanei. Astfel, se constituie ceea ce s-ar putea numi „biografia" unei persoane, care poate fi considerată din exterior
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şi descrisă într-o manieră romanescă sau evidenţiată prin repere schematice. Dar nu trebuie ignorat nici ceea ce s-ar putea numi „biografia internă", ce constă în metamorfoza sensurilor şi angajărilor existenţiale, a devenirii intime a persoanei în contextul lumii umane care o învăluie şi-i dă sens.
7.
TEREN PREMORBID ŞI VÂRSTĂ
Asupra discutatului premorbid, vârsta va juca un rol deosebit fiind o
coordonată majoră la care se va referi dinamica şi specificitatea oricărui
tablou clinic; există o nevroză a adolescentului, una a adultului şi alta a bă-
trânului, precum şi o boală afectivă a maturităţii şi una a involuţiei, aceste
delimitări fiind de această dată modificate nu doar în formă ci şi în conţinut.
Patologia psihiatrică se leagă şi se va lega de experienţa trăită. Conţi​nutul trăirilor patologice este uneori absurd, dar niciodată abstract. Depen​denţa experienţei trăite de vârstă nu trebuie demonstrată, după cum nu vom mai insista asupra felului în care vârsta intervine în structura personalităţii.
Vom mai nota că factorul vârstă va interveni în determinarea formală a aspectului clinic prin rolul pe care îl joacă asupra fondului somatic care va prezenta bineînţeles caracteristicile ce nu vor fi desigur confundate cu boala sau consecinţele acesteia, aşa cum nu vom face nici în cazul structurilor psihice.
Senescenţa, adolescenţa, climacteriul nu sunt nici boli, nici cauze de boli, nici terenuri patologice în sine ci doar aspecte de sinteză ale modificări​lor induse de vârstă. Desigur, continuarea eforturilor de delimitare şi descrie​re a normalului, a sănătăţii în perioadele „critice" ale existenţei va aduce o mai corectă abordare a aspectelor patologice de la aceste vârste.
Importanţa factorului vârstă este relevată şi de modificarea tablourilor clinice la acelaşi individ odată cu înaintarea în vârstă. Cât din aceasta se datorează evoluţiei bolii şi cât modificărilor normale pe care individul în unitatea sa biopsihosocială le suferă odată cu trecerea timpului, este o între​bare care nu are în momentul de faţă un răspuns adecvat.
8.
„SENSUL PERSONAL AL VIEŢII" (JUNG CG)
Această noţiune dezvoltată de Gustav Jung la începutul secolului XIX încearcă să dea un înţeles dezvoltării individuale către autonomie şi împlinire. Jung G susţine existenţa unui conţinut obiectiv al psihicului (Sine) cu care Eul intră în relaţie în procesul de individuare. Autoactualizarea conţinuturi-
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lor obiective ale Sinelui conduce la o identitate stabilă şi continuă a Eului. Boala psihică ar întrerupe acest proces, l-ar bloca sau ar provoca regresie. Maslow AH (1993), citat de Minulescu M, dezvoltă un set de indici tipici pentru o persoană care a atins nivelul maxim de autorealizare. Aceste persoane:
· sunt limpezi în modul de a percepe realitatea şi capabile să accepte ambiguităţile existenţei;
· se acceptă pe sine şi pe ceilalţi şi trăiesc doar într-o minimă măsură starea de anxietate sau vinovăţie legată de sine;
· se comportă spontan şi gândesc cu fantezie, dar nu total neconven​ţional;
· nu sunt centrate pe propria persoană ci, mai degrabă, pe o anumită problematică;
· sunt capabili să privească viaţa cu obiectivitate, deşi adesea caută solitudinea;
· se comportă într-o manieră independentă, fără a fi şi rebeli;
· iubesc viaţa;
· au trăiri de extaz, chiar legate de sentimentul de putere, au momente când creează, când par a stăpâni necunoscutul;
· sunt implicaţi social identificându-se simpatetic cu orice om;
· pot avea experienţe interindividuale profunde, dar de regulă cu puţini oameni;
· respectă fiinţa;
· ştiu diferenţa dintre mijloc şi scop şi nu se neliniştesc de faptul că ar trebui să suporte un anumit mijloc pentru a atinge un scop;
· le este propriu un sens filosofic al umorului, spontaneităţii, jocului şi nu sunt caracterizaţi de agresivitate faţă de ceilalţi;
· sunt capabili să descopere probleme şi sensuri mai ales în domeniul pe care sunt centraţi;
· nu permit „culturii" să îi controleze.
9. CONŞTIINŢA IDENTITĂŢII PERSONALE
Fenomenul complex, numit de Jaspers K „Ichbewusstsein" (conştiinţa identităţii personale), trebuie considerat pe de o parte nucleul vieţii psihice normale şi, pe de altă parte, punctul de plecare al tuturor fenomenelor psiho​patologice.
Jaspers K consideră conştiinţa egoului ca având patru subfuncţii:
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7. Sentimentul conştiinţei activităţii. De fapt, conştiinţa egoului este mai întâi „experimentată ca o activitate originală non-comparabilă". Este percepţia de a fi o sursă de activitate originală care se poale de asemenea manifesta fără vreun conţinut.
2. O conştiinţă a unităţii. Aceasta este rezumată în sintagma „Eu sunt acelaşi şi toate părţile mele se află în conexiune între ele pentru α-mi determina sinele". Cu alte cuvinte, în orice moment, ştiu că sunt o persoană şi numai una.
3. Conştiinţa identităţii. Sintagma explicativă ar putea fi: tlEu sunt acelaşi, înainte şi după acest moment", deci nu sunt acelaşi numai într-un anumit moment ci şi după ce timpul a mai trecut. Cu alte cuvinte, ştiu mereu că apar schimbări în viaţa mea ce menţin un nucleu de identitate specific, ce rămâne constant în timp. Aceasta se va întâmpla în faţa unor modificări pro​funde ce implică reprezentări interne şi mai ales împotriva evidenţei diferen​ţelor din aspectul corpului.
Evaluarea importanţei acestei funcţii se poate face luând în considerare modificările profunde suportate de corpul nostru în timpul perioadei relativ scurte a adolescenţei. în timpul acestei perioade, chiar dacă este una supără​toare, jenantă, dacă această funcţie „lucrează" normal, putem fi capabili să ne menţinem un sens corect al identităţii.
4.
Conştiinţa deţinerii de conţinuturi „personale" specifice conştiin-
tei. Cu alte cuvinte, certitudinea internă că aceste conţinuturi ale conştiinţei
mele sunt specifice şi diferite de cele ale altora. Cu această subfuncţie, pot construi sentimentul că posed o personalitate specifică, care menţine nucleul de stabilitate al conţinuturilor pe parcursul schimbărilor vieţii. Acest nucleu mă face egal cu persoana ce eram în trecut şi diferit de „nucleul" altora.
10. BOALĂ ŞI PERSONALITATE
Fundalul bolii psihice, precum cel al normalului, este personalitatea, Ea va fi cea care va da nota particulară şi de diversitate fiecărui tablou clinic. De fapt, aceasta este şi marea dificultate, dar pe de altă parte şi marea specificitate caracteristică psihiatriei. Cele două componente ale cuplului patogenic, terenul şi agentul patogen, se află în psihiatrie într-o relaţie de strânsă întrepătrundere, alcătuind o ecuaţie ale cărei soluţii sunt infinite. Şi asta pentru că, spre exemplu, dacă în reacţii agentul patogen (trauma psihică) va fi exterior terenului (personalitatea), în dezvoltări el se va suprapune
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structural şi genetic peste aceasta (boala aflându-şi cauza şi în însăşi dizar-monia personalităţii), iar în procese, intersecţia celor două componente gene​ratoare ale bolii conduce la transformarea tuturor elementelor originale ale personalităţii. Desigur că relaţia dintre cei doi factori amintiţi mai sus nu este o relaţie mecanică; complexitatea retroacţiunilor, interdependenţelor, o face greu descriptibilă şi practic imposibil de cunoscut în intimitatea ei.
Mai mult decât în oricare domeniu al medicinii, în psihiatrie existenţa bolnavilor şi nu a bolilor este definitorie. Aceasta nu înseamnă, aşa cum au încercat unii să demonstreze, că bolile nu există; şi cu atât mai puţin înseamnă ceea ce alţii susţin cu suverană suficienţă, că nu asistăm decât la o boală unică.
Semnificaţia celor arătate anterior se regăseşte în diversitatea clinică a tulburărilor mintale, indiferent de intensitatea lor nevrotică, psihotică sau, şi de ce nu, demenţială, care se transfigurează la nivel individual într-o caleidos-copică organizare.
Munca psihiatrului ar fi sisifică în încercarea de descriere a tuturor acestor tablouri, iar nosografia ar părea un „butoi al Danaidelor" dacă în permanenţă nu s-ar face efortul critic al determinării premorbidului. Punerea acestuia în evidenţă, stabilirea legăturii inteligibile dintre preexistent şi exis​tent, ca şi sesizarea exactă a nivelului şi caracteristicilor personalităţii oricum în suferinţă sunt condiţiile sine qua non ale psihiatriei.
în stabilirea diagnosticului şi în înţelegerea cazului, medicul trebuie să rezolve o problemă fundamentală şi anume să coreleze tabloul clinic actual cu aspectele personalităţii premorbide pe care acesta s-a grefat şi să aprecieze astfel eventualitatea accentuării unor trăsături care se manifestau evident şi anterior îmbolnăvirii; modificarea calitativă a personalităţii - operaţie dificilă şi cu importante consecinţe în ceea ce priveşte diagnosticul şi îndeosebi terapia.
O personalitate nu se poate restructura datorită bolii decât de la un nivel pe care 1-a atins, în jos. Această diferenţă trebuie să fie reală, între ceea ce a fost şi ceea ce este şi nu între ceea ce ar fi putut fi, sau ceea ce ne imaginăm că a fost, sau între proiecţia ideală a psihiatrului şi realitate.
Acelaşi lucru este valabil şi pentru substructurile personalităţii: atunci când afirmăm deteriorarea mintală, va trebui să ne referim la dezvoltarea mintală a subiectului în cauză care este acum decalată în performanţe.
Mayer-Gross concluziona asupra unui lucru de mult timp în psihiatrie, că modul de reacţie corespunde trăsăturilor celor mai reprezentative ale personalităţii la care acesta apare, deci reacţiile sunt aproape întotdeauna în sensul personalităţii.
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De asemenea, celelalte psihogenii, prin însăşi definiţia lor - de boli de „dezvoltare" vor urma sensul personalităţii. înţelegerea acestui lucru ne va împiedica în tentaţia hiperanalitică de a descrie noi şi noi entităţi şi forme clinice, pentru că pare evident că fiecare tip de boală, indiferent de intensita​tea ei psihopatologică (până şi la nivel demenţial) va căpăta nuanţă dominan​tă a personalităţii premorbide, dezvoltând o simptomatologie generată de suprapunerea sau de interferenţa morbidului cu premorbidul.
Dacă personalitatea nu este o cheie psihopatologică pentru explicarea conţinutului întregii patologii (aşa cum ea este pentru psihogenii) ea va fi şi în cadrul celorlalte boli factor patoplastic, făcând comprehensibilă forma, dar nu şi conţinutul.
Intuiţia kretschmeriană (devenită dogmă, din păcate pentru o lungă perioadă de timp) care opunea picnicul leptosomului în tentativa de a stabili calea către psihoză, îşi găseşte în realitatea clinică o nuanţată exprimare, chiar atunci când procesul schizofren se instalează la un picnic, el are o pronunţată nuanţă afectivă.
Absolutizarea rolului structurii premorbide poate însă duce la impasuri majore, după cum se va vedea, unul din cele mai banale: s-au descris, o structură psihopatică şi una nevrotică între care s-a stabilit ca linie de demar​caţie „păstrarea posibilităţii comparaţiei între starea sa dinainte de boală şi îmbolnăvire" (Nica-Udangiu).
Se admite însă posibilitatea „psihopatizării" nevrozelor după o mai lungă şi trenantă evoluţie. întrebarea care se pune este: acest nevrotic psihopatizat „păstrează" întotdeauna posibilitatea comparaţiei comportamentului său înainte şi după îmbolnăvire? Dacă da, atunci nu a devenit „psihopat"; dacă nu, atunci cum ştim că nu a fost „psihopat"?
Desigur acesta este un simplu demers teoretic care demonstrează difi​cultăţile de încadrare în modele, delimitările având o zonă lipsită de exacti​tate care îşi are originea tocmai în uriaşa variabilitate umană şi în dificultatea stabilirii de modele.
Interferenţa care se produce în cadrul sindroamelor psihoorganice cronice (şi chiar în cele acute), în care patologia ce ar trebui să fie organizată după modelul strict medical (leziune-disfuncţie) are un caracter de globali-tate; faptul că ele se diferenţiază, evidenţiind cel mai adesea dizarmoniile existente în personalitatea premorbidă, ne îndreaptă pentru admiterea reci​procei: „structura somatică" va avea un rol în expresivitatea tabloului clinic.
Adaptare, stres şi personalitate
145
Constituţia biologică, integritatea ei morfo-funcţională, rezistenţa ei la deza-daptare, toate acestea se vor regăsi nuanţat în tabloul morbid. Iată câteva din circumstanţele medicale care pot avea ca expresie schimbarea personalităţii subiectului: tulburările comiţiale, în special cele cu origine în lobul temporal, leziunile lobului frontal, tumorile, abcesele şi în alte leziuni cerebrale. Bear şi Fedio au descris caracteristicile personalităţii pacienţilor cu epilepsie a lobului temporal: hipo- sau hipersexualitate, vâscozitate emoţională („adezi-vitate"), hiperreligiozitate, intensificarea emoţiilor, hipergrafie, circumstan-ţialitate, supraincluziune, lipsa umorului, tendinţe paranoide şi accentuarea extremă a sentimentului moral. Este important de reamintit că în cazurile în care există o patologie predominantă a lobului frontal, abilităţile cognitive sunt relativ păstrate.
Tabelul 3.
Cauzele medicale ale schimbărilor de personalitate (după Popkin MK, 1986)
Demenţa corticală (poate fi manifestarea timpurie)
Tumorile SNC
Afecţiuni ale lobului frontal (în special asociate cu leziunile orbitale sau
cu tumori)
Traumatism cranian
Intoxicaţii (de ex. plumb)
Sindrom postconvulsiv
Psihochirurgie
Accidente vasculare
Hemoragie subarahnoidiană
Demenţă subcorticală (deseori o manifestare care iese în evidenţă)
Afecţiuni ale lobului temporal (în special de tip iritativ/convulsiv)
Revizia a-X-a a Clasificării Tulburărilor Mintale şi de Comportament OMS, 1992 introduce conceptul de tulburare de personalitate organică pe care o caracterizează ca fiind: „o alterare semnificativă a modelelor obişnuite a comportamentului premorbid. In special sunt afectate expresia emoţiona​lă, trebuinţele şi impulsurile, funcţiile cognitive sunt defectuoase în special sau doar în sfera planificării propriilor acţiuni şi anticipării consecinţelor lor pentru subiect."
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în afara unui istoric stabilit sau a unei alte dovezi de boală, leziune sau disfuncţie cerebrală, un diagnostic cert necesită prezenţa a două sau mai multe din următoarele caracteristici:
a) Capacitate constant redusă de a persevera în activităţi cu scop, mai ales când implică lungi perioade de timp şi satisfacţii amânate;
b) Comportament emoţional alterat, caracterizat prin labilitate emoţio​nală, bună dispoziţie superficială şi nejustificată (euforie), veselie neadecvată; schimbare rapidă spre iritabilitate sau scurte explozii de mânie şi agresiune; în unele cazuri poate apărea apatia, care poate fi trăsătura predominantă;
c) Dezinhibarea expresiei necesităţilor şi impulsurilor, fără a lua în considerare consecinţele sau convenţiile sociale (pacientul se poate angaja în acte disociale, ca: furtul, avansuri sociale nepotrivite, buli-mie, sau manifestă desconsiderare pentru igiena personală);
d) Tulburări cognitive sub forma suspiciunii sau ideaţie paranoidă şi/sau excesivă preocupare pentru o unică temă de obicei abstractă (de exemplu religia, „adevărul", „eroarea" etc);
e) Alterare marcată a debitului şi a fluidităţii verbale, ceea ce se traduce prin: circumstanţialitate, hiperimplicare, vâscozitate şi hipergrafie;
0 Comportament sexual alterat (hiposexualitatea sau schimbarea pre​ferinţei sexuale.
Totuşi, aşa cum nu există psihogeneză pură (nu există emoţie fără tul​burări neurovegetative şi endocrine, afirmă în 1973 Sivadon), tot aşa nu se poate vorbi de personogeneză în sens neurologic.
11. PERSONALITATE ŞI ADAPTARE
De-a lungul istoriei psihologiei, mulţi psihologi au arătat că trăsăturile de personalitate constituie baza pentru modelarea şi adaptarea umană. Dintre trăsăturile de personalitate ei au acordat cea mai mare atenţie următoarelor resurse de adaptare:
1. Eficacitatea (Bandura, 1977,1982, 1988; Waltz şi Gough, 1984);
2. Rezistenţa (Kobasa, 1979, 1982);
3. Control (Rotter, 1966; Phares, 1979);
4. Competenţa (White, 1959);
5. Ego puternic (Barron, 1953).
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Tabelul 4.
	Caracteristica
	Definiţie
	Autorii

	Eficacitatea
	Resursă de personalitate împreună cu învăţare socială
-
ca trăsătură de personalitate;
-
„credinţa individului în abilitatea
proprie de a acţiona. Eficacitatea indivi​
duală porneşte de la posibilitatea de
a-şi pune în faţă planurile şi deprinde​
rile pe care le are".
	Bondura, 1977, 1982, 1988
Woltg şi Gough 1984
Woltg şi Gough 1984

	Rezistenţa
	Un complex de caracteristici care include:
-
puternică înţelegere a seifului;
-
atitudine viguroasă faţă de mediu;
-
înţelegerea semnificaţiilor;
-
control.
Relaţia stres înalt/execuţie - scăzută în contrast cu stres înalt/execuţie foarte scăzută fiind toate caracterizate de calităţi asociate cu rezistenţa. Ridicarea unui număr de întrebări despre validitatea conceptului de rezistenţă.
	Kobosa 1979, 1982
Funk,1982

	Controlul
	Un construct de personalitate. In ultimii 30 de ani s-au făcut sute de studii legate de această temă. Aceste studii au inclus investigaţii şi corelaţii, structură factorială şi proprietăţi psihometrice. în general, concluzia este că locul controlului reprezintă o sursă distinctă a personalităţii pentru adaptarea la stres. Pozitivitatea valorii controlului personal. Ideea că individul poate facilita şi dezvolta prin credinţa în ceva anume şi faptul că aceasta dă posibilitatea autocontrolului, rămâne totuşi o noţiune populară.
	J.Rotter, 1966
Folkman, 1984 Steptoe şi Apples, 1992

	Competenţa
	Reprezintă sentimentul eficacităţii care provine de la istoria cumulativă a produ​cerii unui efect asupra mediului". Competenţa este emergenţa calităţii care apare natural în procesul uman de creştere
	White, 1959, 1960, 1970
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Tabelul 4 (continuare).
	Caracteristica
	Definiţie
	Autorii

	
	şi dezvoltare. Un concept comportamental al compe​tenţei şi un model de dezvoltare/maturi​tate al competenţei. Competenţa socială - un index al maturi​tăţii şi sănătăţii psihice.
	Golfried şi D'Zurilla, 1969 Heath, 1977 Phillips şi Ziegler, 1961, Broverman şi Zigler, 1966, 1961

	Ego puternic
	Conceptul de „putere a Egoului" Când teoriile psihodinamice au luat avânt se dezvoltă scala de măsurare a puterii Egoului. Mai târziu, puterea Egoului a putut fi considerată premergătoare a conceptelor de eficienţă, competenţă, rezistenţă şi control.
	Barron, 1953

	Dezvoltare morală
	
	Rim, 1992

	Umorul
	Este un mijloc de satisfacere narcisiacă, este o afirmare victorioasă a Eului
	Overholser, 1992


în aceleaşi condiţii de viaţă, de exemplu muncă de răspundere, plină de neprevăzut, într-un ritm neîntrerupt, ziua şi noaptea, unii oameni rămân per​fect sănătoşi, iar alţii contractează diferite maladii: ulcer, colită, hipertensiune şi alte afecţiuni cardiace, acuzând o stare psihică proastă - surmenaj, insom​nie, fobii etc. Investigaţiile s-au orientat spre factorii de personalitate. în pri​mul rând, cei determinanţi ereditar: o anumită construcţie somatică, echili​brul şi forţa proceselor psihice, anumite disfuncţionalităţi congenitale etc. Deşi ereditatea nu poate fi ocolită, cercetările moderne asupra stresului au arătat că rezistenţa la agresiunea stimulilor nocivi din mediul nostru de viaţă se dobândeşte. Hotărâtoare este atitudinea faţă de existenţa cotidiană, modul cum se raportează indivizii umani la realitatea obiectivă. Manualul de diag​nostic şi tratament DSM IV introduce o scală de evaluare precisă a funcţio​nalităţii fiecărui individ drept criteriu suplimentar în stabilirea diagnosticului multiaxial.
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Tabelul 5.
	SCALA DE EVALUARE GLOBALĂ A FUNCŢIONĂRII (GAF-GLOBAL ASSESSMENT OF FUNCTIONING)

	Luaţi în considerare funcţionarea psihologică, socială şi ocupaţională pe un con​tinuum ipotetic al sănătăţii/bolii mintale. Nu includeţi degradarea funcţionării ca urmare a unor limitări fizice (sau de mediu).

	Codul
	(Notă Folosiţi coduri intermediare atunci când este cazul, de ex., 45,
68,72).

	100
| 91
	Funcţionare superioară într-o largă gamă de activităţi, proble​mele vieţii par să nu-i scape niciodată de sub control, este căutat de alţii pentru multiplele sale calităţi pozitive. Fără simptome.

	90
| 81
	Simptome absente sau minime (de ex., uşoară anxietate înaintea unui examen), funcţionare bună în toate domeniile, interesat şi implicat într-o gamă largă de activităţi, eficient social, în general mulţumit cu viaţa, nu are mai mult decât probleme sau îngrijorări banale, legate de viaţa cotidiană (de ex., o „discuţie" oca​zională cu membrii familiei).

	80
| 71
	Dacă sunt prezente simptome, acestea constituie reacţii tranzitorii şi expectabile la stresori psihosociali (de ex., dificultăţi de concentrare după o ceartă în familie); nu mai mult decât o uşoară afectare a funcţionării sociale, ocupaţionale sau şcolare (de ex.,
rămâneri în urmă temporare în activitatea şcolară).

	70 | 61
	Unele simptome uşoare (de ex., dispoziţie coborâtă şi uşoară insomnie) SAU unele dificultăţi în funcţionarea socială, ocupaţio​nală sau şcolară (de ex., chiulul ocazional, sau însuşirea unor obiecte din casă), dar funcţionare generală bună, are unele relaţii interpersonale semnificative.

	60 | 51
	Simptome moderate (de ex., afect plat şi vorbire circumstanţială, ocazional atacuri de panică) SAU dificultăţi mdoderate în funcţio​narea socială, ocupaţională sau şcolară (de ex., puţini prieteni, conflicte cu cei de aceeaşi vârstă sau cu colegii de muncă).

	50 | 41
	Simptome severe (de ex., ideaţie de sinucidere, ritualuri obsesive severe, furturi frcevente din magazine) SAU orice afectare serioasă a funcţionării sociale, ocupaţionale sau şcolare (de ex., fără prieteni, incapabili să păstreze un serviciu).
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Tabelul 5 (continuare).
	40
|
31
	Oarecare alterare a testării realităţii sau a comunicării (de ex., vorbirea este uneori ilogică, obscură sau irelevantă) SAU alterare majoră în câteva domenii, cum ar fi munca sau şcoala, relaţiile familiale, judecata, gândirea sau dispoziţia (de ex., un bărbat depresiv care îşi evită prietenii, îşi neglijează familia şi este incapabil să mai lucreze; un copil care bate frecvent copii mai mici, este sfidător acasă şi ia note proaste la şcoală).

	30
|
21
	Comportamentul este considerabil influenţat de deliruri sau halucinaţii SAU deteriorare severă a comunicării sau judecăţii
(de ex., uneori este incoerent, acţionează cu totul inadecvat, are preocupări suicidare) SAU inabilitate de a funcţiona în aproape toate domeniile (de ex., stă în pat toată ziua; nu are serviciu, locuinţă sau prieteni).

	20
|
11
	Prezenţa unui anumit pericol de a-şi face rău sieşi sau altora
(de ex., tentative de sinucidere fără expectaţia clară a morţii; este frecvent violent; excitaţie maniacală) SAU ocazional nu păstrează igiena personală minimă (de ex., manipulează fecale) SAU alterare majoră a comunicării (de ex., în mare măsură incoerent sau mut).

	10
|
1
	Pericol persistent de lezare gravă a propriei persoane sau a altora (de ex., violenţă recurentă) SAU incapacitatea persistentă de a-şi menţine o minimă igienă personală SAU act suicidar serios cu expectaţia clară a morţii.

	0
	Informaţie inadecvată.

	Din: American Psychiatric Association. Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, text revision, 4th ed., Washington, DC: American Psychiatric Association, Copyright 2000, cu permisiune.


12. MECANISME DE APĂRARE
De la apariţia sa, termenul de apărare (Freud S, 1894) a desemnat o serie de explicaţii psihologice pentru a arăta modul în care conflictul psihic este factor etiologic determinant.
Termenul de psihonevroză a fost folosit de Freud S pentru a desemna o serie de boli în care conflictul psihic este determinant şi a cărei etiologie este deci psihogenă. Doi ani mai târziu, în 1896 într-un articol intitulat „Noi remarci asupra psihonevrozelor de apărare", Freud S afirma că apărarea este
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punctul central al mecanismelor psihice al nevrozelor luate în discuţie. Cele patru mecanisme de apărare precizate de Freud S în aceste articole erau:
1. conversia afectului în isterie
2. transpoziţia sau deplasarea afectului în nevroza obsesională
3. respingerea concomitentă reprezentării sau afectului sau
4. proiecţia în psihoze.
în 1936, Freud A, pornind de la contribuţiile tatălui său, realizează o sinteză a datelor privind mecanismele de apărare descriind ţintele şi motivele apărării.
Ulterior, Klein M va descrie apărările precoce, iar o serie de psihana​lişti vor relua în mod creator teoria mecanismelor de apărare, transformându-le într-un concept fundamental al practicii contemporane.
Dintre numeroasele definiţii date mecanismelor de apărare, o reţinem pe cea a lui Widloecher (1972) „mecanismele de apărare arată diferitele tipuri de operaţii în care se poate specifica apărarea, adică forme clinice ale acestor operaţiuni defensive'', şi pe cea din DSM-IV, în care mecanismele de apărare (styles of coping) sunt definite ca „procese psihologice automate, care protejează individul de anxietate sau de perceperea de pericole sau de factori de stres interni sau externi". Autorii DSM-IV mai fac precizarea că ,, mecanismele de apărare constituie mediatori ai reacţiei subiectului Iα con​flictele emoţionale si Iα factori de stres externi sau interni".
Recent, Ionescu Ş, Jacquet MM şi Lhote C (1997) examinând finali​tatea mecanismelor de adaptare şi modul de acţiune adaptat în vederea atin​gerii respectivelor finalităţi descriu următoarele posibilităţi:
1. Restaurarea homeostaziei psihice;
2. Reducerea unui conflict intrapsihic;
3. Diminuarea  angoasei   născută  din  conflictele   interioare  între exigenţele instinctuale şi legile morale şi sociale;
4. Stăpânirea, controlul şi canalizarea pericolelor interne şi externe sau protejarea individului de anxietate sau de perceperea pericolelor sau factorilor de stres interni sau externi.
Aceiaşi autori încearcă o definiţie complexă a mecanismelor de apărare ca: „procese psihice inconştiente urmărind reducerea sau anularea efecte​lor dezagreabile ale pericolelor reale sau imaginare, remaniind realităţile interne şi/sau externe şi ale căror manifestări - comportamente, idei sau afecte pot fi inconştiente sau conştiente. "
152

Orizonturile psihologiei medicale
Interesul pentru mecanismele de apărare în lucrarea noastră este generat de posibila abordare integrativă a proceselor psihologice de adaptare.
O serie de mecanisme, ca mecanismul de eliberare şi de coping permit să fie luată în consideraţie posibilitatea abordării integrative a diverselor procese psihologice de adaptare.
Tabelul 6.
	Care este conţinutul termenului de mecanism de apărare?
	Mecanismele de apărare sunt modalităţi dezvoltate pentru a proteja Eul, atât în situaţii normale cât şi în cele patolo​gice. Mecanisme de apărare sugerează un mod de funcţio​nare asemănător cu cel al unei maşini a sistemului psihic implicat. Caracterul inconştient şi automat al mecanismu​lui de apărare justifică în mare măsură această formulare.

	împotriva cui se apără Eul?
	Apărarea este o strategie de luptă contra afectului, în sensul că, dacă acesta nu are o acţiune neplăcută, mecanis​mele de apărare nu apar. Eul se apără împotriva pulsiunilor inconştiente şi împotriva afectelor legate de aceste pulsiuni care sunt supuse la tot felul de constrângeri pentru a fi stăpânite şi metamorfozate.

	De ce se apără Eul, care sunt motivele pentru care Eul se apără?
	După Freud A, trei motive pot fi reţinute: frica de Supra-Eu, frica de real, (aceste două cauze vor conduce întotdeauna la sentimente de vinovăţie în cazul în care pulsiunea s-ar satisface, chiar dacă într-o primă fază această satisfacere ar fi însoţită de plăcere), teama ca intensitatea pulsiunii să nu devină excesivă.

	Ce înseamnă o apărare reuşită?
	Reuşita unei apărări trebuie să fie considerată din punct de vedere al Eului şi nu din termenii unei lumi exterioare de adaptare la această lume. Criteriile de reuşită sunt legate de următoarele scopuri: împiedicarea pulsiunii interzise de a intra în câmpul  conştiinţei, îngrădirea angoasei  de însoţire, evitarea oricărei forme de neplăcere; în cazul refulării reuşita este efectivă dacă orice apariţie conştientă dispare.

	Care sunt pericolele unei apărări reuşite?
	0 apărare reuşită are totdeauna şi ceva periculos atunci când restrânge excesiv domeniul conştientei sau com​petenţei Eului atunci când ea falsifică realitatea. în acest caz, chiar dacă este „reuşită" ea poate avea consecinţe nefaste pentru sănătate sau pentru dezvoltarea ulterioară.
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Tabelul 6 (continuare).
	Ce înseamnă o apărare adaptativă?
	Apărările adaptative facilitează în acelaşi mod homeo-stazia psihică precum şi adaptarea subiectului la mediul său. Pentru ca o apărare să fie adaptativă, ea nu trebuie să ani​hileze complet afectul, să fie orientată pe termen lung, să aibă o specificitate cât mai crescută, să nu blocheze ci să canalize​ze afectele, să transforme utilizatorul acestor tipuri de apărare într-o persoană agreabilă şi atractivă.

	Există apărări normale şi apărări patologice?
	Apărările se manifestă şi în situaţii normale. Vom considera că, atâta timp cât funcţionarea mintală nu este afectată în supleţea şi armonia sa în adaptarea la real, apărările sunt eficace. Dacă acestea sunt prea rigide, prost adaptate realită​ţilor interne şi externe sau doar de un singur tip, indiferent de situaţie atunci este vorba de apărări patologice sau inadecvate pentru că ele sunt decalate în raport cu nivelul de dezvoltare al individului sau improprii situaţiei în care se găseşte subiec​tul. Aceste apărări au tendinţa să deformeze perceperea reali​tăţii şi să perturbe alte funcţii ale Eului.

	Cum pot fi definite mecanismele de apărare?
	Ansamblul operaţiilor a căror finalitate este de a reduce conflictul intrapsihic făcând inaccesibile experienţei conştiente unele din elementele conflictului (Widlocher). Apărarea este un mecanism psihologic inconştient folosit de individ pentru a-şi diminua angoasa născută din conflictele interioare între exigenţele instinctuale şi legile morale şi sociale. Noţiunea de mecanism de apărare înglobează toate mijloace​le utilizate de Eu pentru a stăpâni, controla şi canaliza peri​colele interne şi externe. Mecanismele de apărare constituie strategii prin care persoanele reduc sau evită stările negative cum ar fi conflictele, frustrarea, anxietatea şi stresul (Holmes). Mecanismele de apărare sunt procese psihice inconştiente, vizând reducerea sau anularea efectelor dezagreabile ale peri​colelor reale sau imaginare care remodelează realităţile interne şi/sau externe şi ale căror manifestări - comportamente, idei sau efecte - pot fi inconştiente sau conştiente.
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Tabelul 7.
	
	CELE 10 MECANISME DE APĂRARE CLASICE

	1.
	REFULAREA

	2.
	REGRESIA

	3.
	FORMAŢIUNEA REACŢIONALA

	4.
	IZOLAREA

	5.
	ANULAREA RETROACTIVA

	6.
	TRANSFORMAREA IN CONTRARIU

	7.
	SUBLIMAREA

	8.
	INTROIECŢIA

	9.
	PROIECŢIA

	10
	. REÎNTOARCEREA CĂTRE SINE


13. O ABORDARE COGNITIVA A MECANISMELOR DE APĂRARE
Făcând analiza critică a abordării psihanalitice, Miclea M (1997) arată  ca aceasta:
(1) plasează mecanismele de apărare la interfaţa dintre Id şi Ego;
(2) le organizează ierarhic în funcţie de „maturitatea" lor, adică de efi​cienţa cu care reuşesc să blocheze descărcarea pulsiunilor instinc​tuale ale Idului;
(3)
consideră că sunt declanşate de anxietatea de semnal, deci sunt
postemoţionale;
(4)
nu limitează teoretic numărul acestor mecanisme, lăsând la libera
decizie a psihanaliştilor postularea unui nou mecanism;
(5)
nu oferă o metodologie precisă pentru stabilirea referenţilor com​
portamentali ai mecanismelor defensive .
în acelaşi timp, autorul subliniază că din comparaţia cu mecanismele de adaptare (coping) se desprind o serie de precizări, nuanţe şi delimitări:
(1) necesitatea considerării funcţiei defensive a mecanismelor psihice atât vis-a-vis de informaţia negativă internă cât şi de cea externă;
(2) renunţarea la organizarea ierarhică a mecanismelor defensive în funcţie de succesul lor în exprimarea Idului;
(3) considerarea acţiunii lor atât înainte de declanşarea reacţiei emoţio​nale cât şi postafectiv;
(4) tratarea diferenţiată a comportamentelor defensive şi a mecanisme​lor defensive.
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Coping-ul este definit în această perspectivă ca un proces activ prin care individul, prin autoaprecierea propriilor activităţi şi a motivaţiilor sale, face faţă unor situaţii stresante şi reuşeşte să le controleze (Bloch şi colab. 1991).
O trecere în revistă recentă, făcută de Burgeois şi Paulhan (1995) asupra diferitelor tipuri de coping descrie:
· coping-ul centrat pe emoţie, care vizează reglarea suferinţei emoţio​nale;
· coping-ul centrat pe problemă, care vizează gestiunea problemei care se găseşte la originea suferinţei subiectului;
· coping-ul „vigilent", care permite strategii active (de căutare a in​formaţiei, de susţinere socială, de mijloace de înfruntare a situaţiei pentru a o rezolva).
Holahan şi colab. (1996) arată că mecanismul de coping conceput ca o trăsătură stabilă de personalitate sau ca un răspuns la situaţii stresante specifice este din ce în ce mai mult studiat într-o perspectiva integrativă, ţinând cont totodată de abordarea dispoziţiei şi contextului.
Mecanismele de apărare care pot fi abordate cognitiv sunt, după Miclea M: negarea defensivă (refuzul), represia, proiecţia, raţionalizarea, intelectualizarea şi izolarea, cu sublinierea că este vorba de o similitudine terminologică şi nu de construct. Denumirea mecanismelor este aceeaşi ca în psihanaliză, dar ele sunt redefinite prin noţiunile psihologiei procesării informaţiei. Ele sunt proceduri cognitive, nu formaţiuni psihodinamice şi reprezintă diverse modalităţi de prelucrare a informaţiei cu valenţă nega​tivă, vizând diminuarea reacţiei de distres. Tabelul 8.
Locul mecanismelor cognitive de apărare în tipologia
MECANISMELOR DE COPING (ADAPTARE) - Miclea M, 1997
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Din perspectivă cognitivistă, mecanismele de apărare sunt considerate ca fiind strategii sau proceduri de prelucrare a informaţiei negative cu funcţia de reducere a distresului.
Tabelul 9.
	MECA​NISMUL
	DEFINIŢIE FUNCŢIONALĂ
	MOD DE OPERARE
	ADAPTAREA LA BOALĂ

	Negarea defensivă (refuzul)
	Toate procedurile cognitive de con​tracarare a formării unei reprezentări interne a traumei care se activează imediat după eva​luarea primară a stimulului şi vizea​ză eludarea repre​zentării lui mintale ca stimul traumatic.
	Negarea defensivă operează multi-nivelar. La nivel perceptiv, negarea poate perturba re​cepţia corectă a sti​mulului traumatic: ea poate produce scotomizări parţiale a imaginii vizuale a scenei traumatice.
	- Nu dau atenţie simptomelor ce pot semnala debutul unei boli. - Caut să mă gândesc la altceva care nu are legătură cu boala - Amân cât mai mult posibil prezentarea la medic sau la o intervenţie medicală dureroasă.

	Represia
	Toate procedurile care concură Iα o reactualizare selec​tivă a informaţiei din memorie, în sensul că reactuali​zarea informaţiei neplăcute, trauma​tice este parţial sau integral blocată. Formarea unei reprezentări interne a traumei, se presu​pune că a avut loc, dar accesul ei în con​ştiinţă este stopat.
	Se caută eludarea din memorie, nu numai a traumei propriu-zise ci şi a evenimentelor care, asociindu-se într-un fel sau altul cu trau​ma ar putea s-o evo​ce. Eşecul reactuali​zării informaţiei traumatice se poate datora şi unui meca​nism inconştient, aşa cum se întâmplă când o emoţie nega​tivă foarte puterni​că poate provoca o amnezie totală sau parţială a evenimen​tului cu care s-a aso​ciat, cunoscută sub numele de amnezie posttraumatică.
	- Evit să-mi amintesc momente neplăcute din viaţa mea. - Nu-mi amintesc prea bine cum a debutat şi a evoluat boala. - Boala de care sufăr îmi vine mereu în minte.
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Tabelul 9 (continuare).
	MECA​NISMUL
	DEFINIŢIE FUNCŢIONALĂ
	MOD DE OPERARE
	ADAPTAREA LA BOALĂ

	Proiecţia
	Procesul cognitiv de atribuire externă a unei caracteristici neplăcute, negative propri sau a cauzei/ responsabilităţii traumei. Trauma sau caracteristica nega​tivă este asumată conştient, a pătruns în conştiinţă dar este pusă pe seama unui factor extern care poate fi o persoană sau o situaţie vag definită.
	De regulă, subiectul tinde să atribuie defectele propri unor persoane care se bucură de presti​giu sau grupului său de referinţă. In acest fel, el reevaluează caracteristica res​pectivă care poate conduce apoi la o eventuală diminuare a distresului prici​nuit de conştienti​zarea acesteia.
	- Cred că în cea mai mare măsură alţii sunt vinovaţi de situaţia în care mă găsesc. - Dacă aş fi avut parte de o viaţă mai bună, nu m-aş fi îmbolnă​vit.

	Raţiona​lizarea
	Toate procedurile de justificare a comportamentului dezadaptativ pe care un individ 1-a avut şi de reevaluare a situaţiei traumatice, astfel încât impactul său emoţional să fie redus.
	„Justificările" sunt însă contrafăcute, construcţii teoretice menite să-1 scuze pe individ în ochii săi (şi ai celorlalţi). Subiectul caută să-şi demonstreze că situ​aţia nu este chiar atât de dramatică, şi încearcă exage​rarea beneficiilor şi/ sau să minimalize​ze impactul negativ (costul) situaţiei stre-sante. Lanţului cau​zal real sau semnifi​caţiei reale li se substituie un şir de argumente doar aparent valide şi
	- Când sunt într-o si​tuaţie neplăcută mă consolez gândin-du-mă că ar fi putut fi şi mai rău şi că alţii suferă şi mai mult decât mine - M-am îmbolnăvit din vina mea aşa că n-am decât să suport consecinţele bolii  Am fost mereu ocu​pat şi de aceea nu m-am prezentat la medic.
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Tabelul 9 (continuare).
	MECA​NISMUL
	DEFINIŢIE FUNCŢIONALĂ
	MOD DE OPERARE
	ADAPTAREA LA BOALĂ

	
	
	Confruntarea directă cu realitatea este astfel evitată.
	

	Intelectuali-zarea/ Izolarea
	Un ansamblu de strategii cognitive care vizează analiza informaţiei trauma​tice în condiţiile disocierii („izolării") acesteia de conse​cinţele ei emoţionale.
	Subiectul se anga​jează într-o gândire abstractă excesivă spre a evita experi​mentarea unor sen​timente perturba​toare.
	- îmi privesc simpto-mele cu detaşare şi curiozitate, mă interesează detaliile teoretice ale bolii - Mi-ar plăcea să citesc o lucrare de specialitate referi​toare la boala mea. - Suferinţa m-a făcut să văd cu alţi ochi viaţa.


Mecanismele de apărare cognitivă nu acţionează separat ci în funcţie de gradul de eludare al situaţiei stresante sunt plasate într-un adevărat con​tinuum cognitiv defensiv (Miclea M, 1997).

CONFRUNTARE
EVITARE
Intelectualizare/Izolare
Raţionalizare

Proiecţie Represie
Negare defensivă
Figura 7.
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14. MECANISME DE APĂRARE, PERSONALITATE ŞI BOALĂ
Interesul pentru tipurile tulburărilor de personalitate este legat de felul în care aceşti pacienţi reacţionează la situaţia de a fi bolnavi, de felul în care se comportă în spital. De asemenea, intervenţia medicală va fi mai eficientă dacă ea va fi în acord cu tipul de personalitate, adică va fi un mesaj nuanţat şi nu unul standardizat. Mecanismele de apărare vor diferi atât în calitate cât şi în eficienţă, în raport cu structura de personalitate a bolnavului în faţa situaţiei de boală.
Tabelul 10.
Niveluri de apărare a Eului în situaţia de a fi bolnav
Matur - sănătos şi adaptativ, cogniţie şi afectivitate integrate
Altruism - delegare, dar mulţumind pentru serviciile celorlalţi Anticipare - planificarea realistă a evenimentelor din viitor Umor - exprimarea sentimentelor şi eliberarea tensiunii Sublimarea - indirect, exprimarea parţială a nevoilor Supresia - neluarea în seamă a unui conflict în mod conştient
Nevrotic - sentimente instinctuale alterate pentru individ, care apar pentru un observator ca „amânări"
Deplasare - redirecţionarea sentimentelor către un obiect mai puţin încărcat Disociere - alterarea sensului de identitate pentru a evita neplăcerile Intelectualizare - atenţie acordată detaliului, evitarea afectului Formare de reacţii - comportament opus rugăminţii nedorite Reprimare - „uitarea" unor aspecte ale realităţii
Imatur - normal la copiii mari, ajută adulţii pentru evitarea intimităţii, obişnuit în tulburările de personalitate şi de dispoziţie
Comportament extrovertit - exprimarea comportamentală a unui conflict
inconştient
Hipocondrie - transformarea sentimentelor în preocupări somatice
Agresiune pasivă - complianţă deschisă, ostilitate ascunsă
Proiecţie - atribuie sentimentele proprii altcuiva
Narcisist - normal la copiii mici, alterează realitatea pentru individ, apare bolnav mintal pentru un observator
Proiectare delirantă - ideea delirantă paranoidă că sentimentele interioare
provin din exterior
Distorsionate - reformularea grosieră a realităţii exterioare
Negare psihotică - ignorarea fermă a unor aspecte evidente ale realităţii
După Vaillant GE, 1971
160

Orizonturile psihologiei medicale
Este de remarcat că Manualul de Diagnostic şi Tratament DSM IV recunoaşte clar şi pentru prima oară, în mod oficial, valoarea mecanismelor de apărare în patogeneză şi sanogeneză, prezentând şi un glosar al acestora.
Tabelul 11.
	GLOSAR DE MECANISME SPECIFICE DE DEFENSA

	Acting out Persoana face faţă conflictului emoţional sau stresorilor interni sau

	externi prin acţiuni şi nu prin reflecţii sau sentimente. Această definiţie este mai

	largă decât conceptul iniţial, care se referea la acting out-ul simţămintelor sau

	ale dorinţelor transferenţiale din cursul psihoterapiei şi încearcă să includă

	comportamentele care apar atât în'cadrul cât şi în afara relaţiei de transfer. Ca

	defensă, trecerea la act nu este sinonimă cu „comportament rău", pentru că ne-

	cesită dovada că respectivul comportament este legat de conflicte emoţionale.

	Altruism   Persoana face faţă conflictului emoţional sau stresorilor interni sau

	externi prin dedicarea faţă de satisfacerea nevoilor aliora. Spre deosebire de

	sacrificiul de sine, caracteristic uneori pentru formarea de reacţie, persoana care

	face uz de altruism primeşte gratificare fie vicariant, fie prin răspunsul celorlalţi.

	Anticipare  Persoana face faţă conflictului emoţional sau stresorilor interni sau

	externi prin trăirea de reacţii emoţionale înaintea unor posibile evenimente

	viitoare sau anticipând consecinţele acestora şi cu luarea în considerare a unor

	răspunsuri sau soluţii realiste, alternative.

	Deplasare   Persoana face faţă conflictului emoţional sau stresorilor interni sau

	externi prin transferarea unui simţământ sau răspuns faţă de un obiect asupra

	unui alt obiect-substitut (de regulă mai puţin ameninţător).

	Desfacere (Undoing)  Persoana face faţă conflictului emoţional sau stresorilor

	interni sau externi prin cuvinte sau comportament menit să nege sau să repare

	(amendeze) simbolic gânduri, sentimente sau acţiuni inacceptabile.

	Disociere  Persoana face faţă conflictului emoţional sau stresorilor interni sau

	externi printr-o ruptură în funcţiile, de regulă integrate, ale conştientei, memo-

	riei, perceperii de sine sau a mediului, sau ale comportamentului senzorial/mo​tor.

	Formare de reacţie (sau - formaţiune, reaction formation)  Persoana face faţă

	conflictului emoţional sau stresorilor interni sau externi prin substituirea de

	comportamente, gânduri sau sentimente diametral opuse propriilor gânduri sau

	simţăminte inacceptabile (de regulă, survine în conjuncţie cu represiunea acestora

	din urmă).

	Idealizare   Persoana face faţă conflictului emoţional sau stresorilor interni sau

	externi prin atribuirea de calităţi pozitive exagerate altor persoane.
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Tabelul 11 (continuare).
	GLOSAR DE MECANISME SPECIFICE DE DEFENSA

	Identificare proiectivă Precum în proiecţie (vezi), persoana face faţă conflic-

	tului emoţional sau stresorilor interni sau externi atribuind altora, în mod fals,

	propriile sale sentimente, impulsuri sau gânduri inacceptabile. Spre deosebire de

	proiecţia simplă, persoana nu reneagă cu totul ceea ce proiectează, rămânând

	conştientă de propriile afecte sau impulsuri, dar atribuindu-le eronat - drept

	reacţii justificate - celeilalte persoane. Nu rareori, persoana induce altora tocmai

	sentimentele pe care a crezut iniţial - eronat - că aceia le au despre ea, făcând

	dificil de clarificat cine şi ce a făcut mai întâi celuilalt.

	Intelectualizare Persoana face faţă conflictului emoţional sau stresorilor interni

	sau externi prin folosirea excesivă a gândirii abstracte sau prin elaborarea de

	generalizări, pentru a controla sau a reduce la minimum sentimentele tulbu-

	rătoare.

	Izolare a afectului   Persoana face faţă conflictului emoţional sau stresorilor

	interni sau externi prin separarea ideilor de simţămintele asociate iniţial cu ele.

	Persoana pierde contactul cu simţămintele asociate unei idei date (de ex., un

	eveniment traumatizant), rămânând conştientă de elementele ei cognitive (de

	ex., detaliile descriptive).

	Negare (denial) Persoana face faţă conflictului emoţional sau stresorilor interni

	sau externi prin refuzul de a recunoaşte un anumit aspect dureros al realităţii

	externe sau al trăirii subiective, aspect care este vizibil pentru alţii. Termenul

	negare psihotică se foloseşte atunci când este prezentă o alterare majoră a testării

	realităţii.

	Omnipotenţă   Persoana face faţă conflictului emoţional sau stresorilor interni

	sau externi simţind sau acţionând ca şi cum ar poseda puteri sau abilităţi speciale

	şi ar fi superioară altora.

	Proiecţie   Persoana face faţă conflictului emoţional sau stresorilor interni sau

	externi atribuind altuia, în mod fals, propriile sale sentimente, impulsuri sau

	gânduri inacceptabile.

	Raţionalizare   Persoana face faţă conflictului emoţional sau stresorilor interni

	sau externi ascunzând motivaţiile reale ale gândurilor, acţiunilor sau sentimen-

	telor sale, prin elaborarea de explicaţii reasiguratoare sau care servesc propriei

	cauze (self-serving), dar care sunt incorecte.
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Tabelul 11 (continuare).
	GLOSAR DE MECANISME SPECIFICE DE DEFENSA

	Represiune Persoana face faţă conflictului emoţional sau stresorilor interni sau

	externi prin expulzarea din câmpul conştiinţei a dorinţelor, gândurilor sau trăiri-

	lor perturbatoare. Componenta afectivă a acestora poate să rămână conştientă,

	detaşată de ideile care i se asociază.

	Scindare (splitting)   Persoana face faţă conflictului emoţional sau stresorilor

	interni sau externi prin separarea stărilor afective opuse şi neintegrarea în

	imagini coerente a calităţilor pozitive şi negative proprii şi ale altora. Dat fiind

	că subiectul nu poate trăi simultan afectele ambivalenţe, punctele de vedere şi

	expectaţiile mai echilibrate despre sine şi ceilalţi sunt excluse din conştiinţa

	emoţională. Imaginile de sine şi cele obiectuale tind să alterneze polar: exclusiv

	iubitor, puternic, valoros, protector şi blând - sau exclusiv rău, duşmănos.

	mânios, distructiv, rejectant sau lipsit de valoare.

	Sublimare   Persoana face faţă conflictului emoţional sau stresorilor interni sau

	externi canalizându-şi simţămintele sau impulsurile potenţial maladaptative în

	comportamente acceptabile social (de ex., sporturi „de contact" [„dure"] pentru

	canalizarea impulsurilor de mânie).

	Supresiune  Persoana face faţă conflictului emoţional sau stresorilor interni sau

	externi evitând intenţionat să se gândească la probleme, dorinţe, simţiri sau trăiri

	perturbatoare.

	Umor Persoana face faţă conflictului emoţional sau stresorilor externi punând

	accentul pe aspectele amuzante sau ironice ale conflictului sau stresorului.


15. INTERACŢIUNE SOCIALĂ ŞI MECANISME DE APĂRARE
Un alt tip de realizare a adaptării prin mecanisme de apărare a fost pus în evidenţă de studiile asupra interacţiunilor sociale şi de cele asupra identi​tăţii: cel al apărărilor sociale care priveşte apărarea Eului social împotriva unor pericole exterioare care ar putea să-i atingă valoarea.
In opinia lui Mucchielli, Eul social are trei componente: comunitar-participativă, prezentarea către ceilalţi şi definirea de către ceilalţi.
Apărările sociale pot fi clasate în trei categorii:
· luările de distanţă prin atacuri, intimidări, evitări;
· imobilizările care sunt blocajele de tip inhibiţie;
· retragerile - apropierile - supunerea, justificările sau seducţia.
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Aceste apărări satisfac principalele nevoi ale Eului social, cum ar fi: partfciparea, relaţii pozitive de diferite feluri cu parteneri sociali din acelaşi grup, securitatea şi valorizarea personală în mediul grupai, consideraţia socială.
Mecanismele de apărare socială permit individului adaptarea la lumea socială.
Aici ar trebui amintite aşa-numitele „sisteme de securitate" descrise de Gardiner în 1947, constituind ansamblul conduitelor utilizate de indivizii unei aceiaşi societăţi pentru a înfrunta aceleaşi pericole şi frustrări. Ele reunesc" măsurile de apărare, instituţionalizate la nivel social, care se înscriu în psihismul individual precum şi modalităţile obişnuite de reacţie la frustră​rile mediului social.
De altfel, Mucchielli, în 1981, vorbea de forme socializate ale apărărilor interne. Ele sunt constituite din combinaţii de apărări care se regăsesc în aceeaşi epocă la un număr mare de indivizi, îmbrăcând deci o formă colecti​vizată; exemple în acest sens sunt: distracţiile, ecologismul şi toxicomaniile. De exemplu, ecologismul ar reprezenta un ansamblu de reacţii defensive prin care este refuzată realitatea socială şi tehnologică, acuzarea societăţii şi grupismul (găsirea plăcerii de a fi în grup). Aceste reacţii ar apărea din cauza unei puternice angoase legate de sentimente de inferioritate în faţa progresu​lui tehnic şi a complexităţii societăţii şi de sentimente de frică de eşec indi​vidual şi social şi de respingere precum şi de invidie faţă de puterea şi plăcerea exacerbată de societatea de consum.
Acelaşi autor concluzionează asupra ecologismului ca fiind o serie de mai multe mecanisme individuale de apărare ca, de exemplu, negarea realităţii, anu​larea retroactivă (ascetismul afişat părând să facă parte din conduitele destinate să şteargă sentimentele de invidie şi de participare vinovată anterioară la socie​tatea de consum), regresia (comportament tipic de adolescent) şi, în special, grupismul şi compensarea (a inferiorităţii prin noul statut căpătat în grup).
Alt tip de apărări este cel constituit de apărările transpersonale care permit Eului să se protejeze manipulând relaţiile cu lumea. Studiul acestor apărări permite observarea acţiunii Eului asupra mediului înconjurător. Acţiunea lor implică faptul că Eul nu a mai fost acaparat de utilizarea apără​rilor interne.
în satisfacerea nevoilor Eului, apărările transpersonale folosesc întreaga gamă de influenţe şi conduite umane. Această idee a apărărilor transpersona​le datorează mult mişcărilor antipsihiatrice, în special lui Laing, care consi-
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dera că prin aceste apărări Eul încearcă să dirijeze viaţa interioară a celuilalt pentru a o proteja pe a sa. Antipsihiatria susţinea că boala psihică constituie o apărare transpersonală.
In scopul protejării propriei boli, persoanele bolnave, deci indivizi, dar si cupluri, familii, grupuri şi chiar societatea în ansamblu, impun persoanelor sănătoase, dar mai slabe decât ele, un sistem de relaţii patologice şi patogene, în acest mod, persoane sănătoase la început devin bolnavi, boala lor consti​tuind expresia unei apărări transpersonale.
Reluând atitudinile nevrotice descrise de Horney K, Mucchielli arată rolul lor de apărări transpersonale care au drept funcţie evitarea angoasei interne care însoţeşte în cultura noastră riscul de eşec în relaţiile afective. Cele trei forme de exprimare ale acestor apărări se exprimă sub forma unor modalităţi de relaţie cu celălalt: apropierea extremă de celălalt, tentativa de a-i câştiga admiraţia sau separaţia.
Anzieu şi Kaaes arată că anxietatea care există în orice grup este lega​tă de mecanismele apărărilor grupale, membrii grupului utilizează mecanis​mele de apărare proprii grupului pentru a-şi îmbunătăţi propriile lor apărări.
Roussillon în două lucrări succesive: „Mecanisme metadefensive în instituţii" (1988) şi „Despre paradox" (1991), aprofundează funcţiile meca​nismelor de apărare grupale. Ideologia grupului, de exemplu, are funcţii de apărare evidente: protejează identitatea grupului contra distorsiunilor istorice si politice, elimină incertitudinea înlocuind percepţia faptelor istorice contra​dictorii, asigură confortul grupului evitând faptele neliniştitoare, consti-tuindu-i o justificare a viziunii pe care o are despre lume şi joacă un rol de filtru, atribuind doar două tipuri de valori - binele şi răul.
Mucchielli arată că ideologia acoperă diferite mecanisme de apărare clasice:
■
refularea - ideologia obligă membrii grupului să adopte moduri de
gândire şi interdicţii similare, ştergând astfel conflictele interne ale
grupului;
■
proiecţia - desemnează duşmani asupra cărora sunt aruncate pulsiu-
nile;
· anularea - transformând o stare de fapt într-o alta şi impunând con​duite radical diferite;

· sublimarea - sublimând sentimentul de inferioritate într-un discurs asupra organizării puterii.
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Conceptul de eliberare (working off mechanism) a fost introdus în 1973 de Bibring E; pentru acesta, mecanismele de apărare constituiau mo​dalităţi de organizare a tensiunilor de către Eu; funcţia lor este de a distruge progresiv tensiunea schimbând condiţiile interne care îi dau naştere. Dintre mecanismele de eliberare, Bibring E citează familiarizarea cu o situaţie anxiogenă sau desprinderea libido-ului.
Lagache merge mai departe în ceea ce priveşte elementele caracteris​tice ale eliberării:
· recunoaşterea, considerată de subiect ca esenţială, a dorinţelor sale şi a apărărilor fantasmatice;
· rolul important jucat de conştiinţă, care fără să fie exclusiv, este determinant;
· ridicarea apărărilor.
Lagache precizează că mecanismele de apărare fac apel la inteligenţă, în sensul în care aceasta este definită ca o capacitate de acomodare la situaţii noi.
Printre căile de eliberare, care implică diferite modalităţi de înlocuire, autorul citează repetiţia activă pentru rememorarea gândurilor şi discuţiilor; identificarea (care conduce subiectul la a se confunda cu trăirea sa) prin obiectivare, (care îi permite să ia distanţă în raport cu această trăire); diso​cierea prin integrare, inhibiţia prin control şi supunerea prin experienţă. De asemenea el propune includerea sublimării printre mecanismele de eliberare, urmând consideraţiile lui Fenichel care considera că sublimarea este o apă​rare reuşită care are drept condiţie prealabilă abolirea refulării.
Plutchik (1995) consideră chiar că apărările de bază (concepute ca mecanisme inconştiente, rigide, cu valoare adaptativă limitată) corespund unui stil de coping.
Toate acestea vin să explice de ce resursele sociale constituie alt rezer​vor pentru comportamentul adaptat.
16. RESURSELE SOCIALE
Două concepte de bază au fost identificate ca fiind resurse sociale în literatura de specialitate: reţeaua socială şi suportul social.
Conceptul de reţea socială a fost introdus de Bornes (1954) în studiul său despre o comunitate rurală norvegiană. Adams (1967) definea reţelele sociale ca: „acele persoane care se menţin în contact şi care intră în legături sociale.
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Modelul reţelei sociale a resurselor de adaptare oferă posibilitatea des​crierii, cuantificării şi analizei complexităţii mediului social ca un potenţial mediator al stresorilor.
Marrsella şi Snyder (1981) au observat patru dimensiuni ale reţelei sociale care au utilitate pentru cercetare:
1. structura (mărime, densitate, interacţiune, poziţie)
2. relaţiile interpersonale (reciprocitate, simetrie, direcţie)
3. calitatea atributelor (intensitate, răceală, ostilitate)
4. funcţionare (suport material, sfat, locuinţă).
Cu alte cuvinte, resursele sociale reprezintă o resursă de adaptare, un rezervor al sprijinului social la care fiecare individ se poate întoarce pentru a se sprijini în timp.
Suportul social se referă la rezultatele favorabile ale relaţiilor inter-umane, ele fiind funcţia mai multor factori incluzând caracteristicile reţelei sociale. Dar mult mai important este faptul că suporturile sociale constituie resursele la care individul poate apela pentru rezolvarea problemelor. Ele sunt aprecieri valabile pentru noi atunci când ne confruntăm cu o problemă (Gottlieb 1981, Cohon şi Willis 1985, Lin, Dean şi Ensel 1986, Dunkd-Schetter, Folkman şi Lazarus 1987, Coyne şi Downey 1991). Dunkel-Schetter (1987) observă trei feluri de suporturi sociale ce pot fi utilizate pentru rezolvarea stresului:
1. emoţional;
2. sprijin;
3. informaţional.
Lăzărescu M (1994) arată că reţeaua de suport social joacă atât un rol general protectiv şi stimulativ (întreţinere şi stimulare a existenţei fireşti, sănătoase, pozitive), cât şi un rol de „tampon" faţă de stresori. El arată importanţa acestui rol de tampon pentru sănătatea generală cât şi pentru cea psihică, în special în situaţiile de criză. Omul trăieşte uneori lungi perioade de stres psihosocial în care „tamponul" realizat de suportul social trebuie să aibă continuitate şi durată, crescând astfel integrarea socială a individului, ridicând nivelul stimei de sine şi sentimentul de securitate, operând astfel mutaţia asupra personalităţii. Un individ mai puternic va suporta mai bine experienţele de stres şi, deci, se va adapta la un nivel superior.
Pe scurt, bazându-se pe o revedere a literaturii teoretice şi de cercetare asupra adaptării, incluzând o sumă de definiţii, autorii au propus o nouă
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definiţie a adaptării care încorporează dimensiunile esenţiale ale definiţiilor prioritare. Autorii, de asemenea, au sintetizat unele dintre rapoartele lor ma​jore despre natura adaptării, resursele şi modelele (mostrele) şi categoriile de comportament ale adaptării. Sintetizând, putem afirma că resursele adapta​tive în cele trei variante ale lor, biologic, psihologic şi social, sunt sursa comportamentelor adaptative care pot fi grupate în patru antonimii:
ACTIV <-> PASIV
COGNITIV <-> EMOŢIONAL
CONTROL <-> LIPSĂ DE CONTROL
PSIHOLOGIC <-> ACŢIUNE SOCIALĂ
Suntem de acord cu toţi acei autori care consideră adaptarea drept cheie a creşterii şi evoluţiei umane care îi dă individului posibilitatea de a accede la un nou nivel funcţional caracterizat de competenţă selectivă şi posibilitatea transcederii.
Acest tip de abordare integrativă în explicarea fenomenologiei şi psihopatologiei 1-a condus pe Ionescu Ş la o tentativă de depăşire a semio​logiei psihiatrice clasice, considerată prea rigidă şi centrată pe simptom.
Autorul propune creşterea interesului pentru aspectele semiologice, care ar putea fi calificate drept funcţionale din cauza scopului lor: reducerea pulsiunii tensionale şi a angoasei care rezultă din aceasta şi respectiv adap​tarea la schimbarea condiţiilor externe.
Această semiologie pune accentul pe aspectul de proces al funcţionării psihice, sugerând continuumul mecanismelor de adaptare.
17. MODALITĂŢI DE ABORDARE A PACIENTULUI INTERNAT CU TULBURARE DE PERSONALITATE
Pacienţii cu tulburări de personalitate sau comportamente regresive, deseori au crescute anxietatea, furia, indignarea, o nevoie de a pedepsi sau un comportament evitant faţă de personalul secţiei. Medicul şi psihologul clinician pot fi în situaţia de a reduce tensiunea prin educarea personalului cu privire la diagnosticul pacientului şi asupra motivaţiei pe care o are pentru reacţiile puternice afişate. Această abordare detensionează de obicei situaţia, prin scăderea afectelor negative în rândul personalului spitalului şi, ca urma​re a acestei schimbări, reducerea problemelor afective ale pacientului.
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Atunci când apare un conflict între personalul medical şi pacient, este esenţial să se aibă în vedere dacă plângerea pacientului este îndreptăţită. Dacă există probleme reale, atunci acestea trebuie corectate. Pentru unii pacienţi cu tulburări de personalitate, în special indivizii obsesiv-compulsivi, lucrul în echipă în tratamentul acestora, pentru a întări apărarea intelectuală a pacientului, poate ajuta foarte mult. Oferirea pacienţilor cu tulburare de personalitate de tip obsesiv-compulsiv a cât mai mult control asupra trata​mentului pe care îl urmează sau a deciziilor asupra activităţilor zilnice pot scădea anxietatea şi revendicativitatea. Tabelul 12. Managementul medical al pacienţilor cu tulburări de personalitate
	TIPUL DE PERSONA​LITATE
	SEMNIFICAŢIA BOLII
	 răspuns
	INTERVENŢIE

	Dependentă
	Aşteaptă îngrijire şi interes nelimitate
	Revendicativ sau retras în sine
	Satisfaceţi nevoile cu condiţii limită

	Obsesiv-compulsivă
	Ameninţă controlul
	Obstinant, necooperant
	Informaţii; oferiţi control

	Histrionică
	Defect, pedepsire
	Seductiv
	Reasiguraţi; evitaţi interacţiunea

	Paranoidă
	Confirmă suspiciu​nile, aşteaptă atacul
	Blamează pe ceilalţi, ostilitate
	Planuri clare, păstraţi distanţa

	Narcisiacă
	Ameninţă măreţia subiectului
	Infatuare, fanfaronadă
	încredere, profesionalism

	Schizoidă
	Anxietate cu contact forţat
	Izolat, necooperant
	Acceptaţi distanţa

	Antisocială
	O ocazie potenţială de profit
	Caută un avantaj
	Stabiliţi limite

	Borderline
	Mai multă anxietate
	Dezorganizare crescută
	Stabiliţi limite

	Schizotipală
	Altcineva a provocat boala
	Creşte suspiciozitatea
	Invocaţi mijloace şi forţe neconvenţionale

	Evitantă
	0 povară în plus
	Cerere disperată de ajutor
	Suportivitate

	Masochistă
	Dragoste şi îngrijire-suferinţă
	Multiple acuze, respingere
	Recunoaşteţi-i dificultăţile

	Pasiv-agresivă
	O altă frustrare
	Cere, blamează
	Controlaţi-vă contratransferul
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Totuşi, mai frecvent, pacienţii cu tulburare de personalitate necesită limite, structură şi un mediu limitat. Controlul extensiv ajută pacientul regre​sat sau care funcţionează primitiv să păstreze controlul intern. Amenajarea unui mediu limitat pentru pacient nu este punitivă ci asigură o structură de siguranţă pentru pacient. Pacienţii cu tulburare de personalitate borderline, histrionică, antisocială, dependentă sau narcisistă sunt cel mai dispuşi la a avea o astfel de structură.
îngrijirea cu succes a unui pacient cu tulburare de personalitate, consi​derat dificil (agitat, revendicativ şi noncompliant), internat într-o secţie de spital, se bazează pe urmărirea şi îmbunătăţirea următorilor factori:
• Comunicarea. Pacientul are nevoie să i se descrie simplu şi adevărat starea medicală pe care o are şi tratamentul pe care trebuie să îl urmeze. Pacientul poate încerca să despartă personalul, manipulând un membru împotriva altuia, prin relatarea unor variante diferite ale aceleiaşi poveşti unor persoane diferite. La raportul de predare -primire a turelor va fi obligatorie şi compararea versiunilor relată​rilor acestor pacienţi
· Personal constant. Pacientul poate intra repede în panică dacă nu poate identifica membrii personalului care au fost repartizaţi pentru a lucra cu el. Ideal, o singură persoană trebuie să comunice toate deciziile. Deoarece acest lucru nu este posibil în lumea reală, ţineţi cont că pacientul poate fi speriat de fiecare schimbare de tură sau atunci când personalul a fost repartizat altui pacient. De aceea, la începutul fiecărei ture, un membru din personal repartizat pacien​tului trebuie să revizuiască planul de îngrijire, să se prezinte, să se intereseze asupra modului în care se desfăşoară lucrurile şi să spună pacientului cât timp va fi de serviciu.
· Justificarea. Pacientul are sentimentul că cineva trebuie să aibă grijă de el permanent. Deşi este dificil pentru personal să tolereze acest lucru, este important de reţinut că acest sentiment este modul prin care pacientul încearcă să facă faţă stării prin care trece atunci când este speriat. Acest comportament stârneşte un puternic contra-transfer care trebuie cunoscut şi evitat de către medic. Asiguraţi în mod repetat pacientul că înţelegeţi ce cere dar, deoarece credeţi că are nevoie de cea mai bună îngrijire posibilă, veţi continua să urmaţi
170
Orizonturile psihologiei medicale
tratamentul recomandat de experienţa şi judecata echipei care îl îngrijeşte.
• Limite ferme. Pacientul are o mulţime de cereri, uneori în conflict unele cu altele şi se înfurie foarte repede atunci când aceste cereri nu sunt îndeplinite. Acest lucru poate face personalul să se simtă atras în cursă şi fără ajutor, ca şi cum ar fi de vină că pacientul nu poate face nimic fără ajutor. Pacientul poate ameninţa că îşi va face rău singur sau că va părăsi spitalul dacă lucrurile nu se desfăşoară în modul aşteptat de el. Nu încercaţi să vă contraziceţi cu pacientul, dar încet şi ferm, în mod repetat, stabiliţi limitele pentru problema de comportament, cererea făcută şi nemulţumirea exprimată. Dacă pa​cientul ameninţă că îşi va face rău sau va face rău altora, asiguraţi-1 că va fi imobilizat dacă va încerca să facă acest lucru.
18. PERSONALITATEA MEDICULUI ŞI DIAGNOSTICUL
Raportul dintre personalitatea medicului şi diagnostic a fost un aspect atins atât de Fiessinger, Minkovski şi Heglin, cât şi de Moga A, Hatieganu I, Râmniceanu A, Podeanu-Popescu C, Dimitriu C care au arătat că anumite trăsături de personalitate, pe lângă alte neajunsuri, pot contorsiona diagnos​ticul şi pot duce la erori de diagnostic.
Personalitatea examinatorului, arie largă cu implicaţii nebănuite în ratarea diagnosticului - poate începe cu vanitatea şi orgoliul, amorul propriu, teama de a nu greşi şi de a nu răspunde, lipsa simţului autocritic, nerecunoaş-terea ajutorului pe care îl poţi primi de la un confrate (prin neştiinţa că este necesar, prin lipsa de dorinţă, prin nerecunoaşterea poziţiei de învins) - poate continua cu: tendinţa de a contrazice permanent, imposibilitatea acceptării că şi alţii pot ajunge la un diagnostic corect, optimismul necontrolat şi excesiv, cât şi pesimismul exagerat şi nemotivat, opinii foarte particulare asupra unor doze de medicament, asupra colegilor, cât şi asupra propriei persoane, inde​cizia (absenţa puterii de a confirma sau infirma) - şi poate ajunge până la a nu recunoaşte o entitate spre a nu-şi aduce un blam personal.
Medicii cu trăsături empatice insuficient dezvoltate, cu o cenzură scă​zută, cei cu o susceptibilitate crescută, mai ales privind aprecierea pe care le-o acordă bolnavii, se vor antrena în relaţii conflictuale (Iamandescu IB, 1995).
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Este dificil ca în cazul unor trăsături de personalitate mai accentuate ale medicului, să poţi şti exact unde începe şi unde se termină dizarmonia celui pe care îl examinează. Acelaşi lucru este valabil în cazul unor compor​tamente adictive (de exemplu fumatul) sau în cazul unei toxicomanii. Este o situaţie similară cu aceea a oftalmologului miop care nu ar purta ochelari de corecţie şi căruia nu i se poate cere şi nici nu va putea să pună diagnosticul de miopie altuia, deoarece el însuşi nu vede optitopul.
Dacă în ciuda tuturor acestor aspecte, nu imposibil de întâlnit, se dă dovadă de supleţe în gândire şi dacă se acceptă că eroarea de diagnostic în practica curentă nu este rară şi nici atât de gravă, dacă nu am uita că: „Errare humanum est, perseverare diabolicum", aforism care parcă nicăieri nu îşi găseşte un loc mai bun, am putea transforma înfrângerile de azi în victoriile de mâine.
Eroarea nu este rară, indiferent de experienţa sau de nivelul de pregă​tire; a o accepta, a o recunoaşte este un gest suprem de superioritate şi matu​ritate, recunoaşterea erorii este supremul „fair play" al medicului, dovada unei personalităţi echilibrate. A învăţa şi din erori este un succes, erorile pot deveni o sursă suplimentară de instrucţie dacă sunt retuşate (şi nu periclitea​ză vitalul) cu timpul şi experienţa, chiar unele erori ce par la un moment dat sistematice, pot deveni din ce în ce mai rare şi chiar dispar.
Personalitatea medicului este implicată într-un mod particular în ceea ce Balint M numea „funcţia apostolică a medicului", adică rezolvarea acelor probleme care au implicaţii psihologice majore, situaţie în care valorile de referinţă ale practicianului şi „bunul simţ propriu" (Jeammet Ph) vor juca rolul decisiv.
Un instrument deosebit de complex care are şi avantajul că poate fi utilizat în autoevaluarea impactului pe care evenimentul 1-a avut asupra indi​vidului este Chestionarul EVE (Ferreri M şi Vacher J, 1985). El permite calcularea unui indice de vulnerabilitate pornind de la scorul evenimenţial cumulat şi realizează o adevărată radiografie a existenţei individuale.
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Tabelul 13.
	CHESTIONAR EVE (©M.Ferreri - J.Vacher- 1985)
	coloana nr. 1 evenimente trăite
	coloana nr. 2 vârsta la care aceste evenimente au fost trăite
	coloana nr. 3 evenimente traumatizante

	EVENIMENTE
	
	
	

	VIAŢA FAMILIALA Părinţi, frate, soră, bunici...
	1 decesul mamei sau al tatălui
	
	
	

	
	2 decesul unui membru al familiei
	
	
	

	
	3 neînţelegeri între părinţi
	
	
	

	
	4 separarea-divorţul părinţilor
	
	
	

	
	5 schimbări în structura familiei (naştere, plecare...)
	
	
	

	
	6 schimbări în modul de viaţă (schimbarea domiciliului, emigrare...)
	
	
	

	
	7 boală fizică sau psihică a unui membru al familiei
	
	
	

	
	8 separarea de familie
	
	
	

	
	9 ALTE evenimente familiale
	
	
	

	VIAŢA PROFESIONALĂ
	10 debutul într-o viaţă activă
	
	
	

	
	11 concediere-şomaj
	
	
	

	
	12 pensionare
	
	
	

	
	13 conflicte profesionale (ierarhice, cu colegii...)
	
	
	

	
	14 schimbarea situaţiei profesionale (de serviciu, de şef...)
	
	
	

	
	15 ALTE evenimente profesionale (accident, reciclare...)
	
	
	

	VIAŢA SOCIALĂ
	16 stagiu militar
	
	
	

	
	17 schimbări ale stării materiale (de locuinţă, probleme financiare...)
	
	
	

	
	18 un deces în anturaj
	
	
	

	
	19 conflicte sociale (proces, închisoare...)
	
	
	

	
	20 ALTE evenimente sociale
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Tabelul 13 (continuare).
	
	CHESTIONAR EVE
	coloana nr. 1
evenimente
trăite
	«j
	

	(©M.Ferreri - J.Vacher - 1985)
	
	coloana nr. 2
vârsta la care
aceste evenimer
au fost trăite
	coloana nr. 3
evenimente
traumatizante

	EVENIMENTE
	
	
	

	>< :>
	21 relaţii afective-căsătorie
	
	
	

	
	22 neînţelegeri cu soţul sau cu
	
	
	

	VIAŢA CONJUGALĂ & AFECTI1 Soţ, partener, copil...
	partenerul de viaţă
	
	
	

	
	23 separare-divorţ de soţ sau de partenerul de viaţă
	
	
	

	
	24 moartea soţului sau a partenerului de viaţă
	
	
	

	
	25 naşterea unui copil
	
	
	

	
	26 plecarea unui copil
	
	
	

	
	27 moartea unui copil
	
	
	

	
	28 boală fizică sau psihică a soţului, a partenerului de viaţă sau a
	
	
	

	
	copilului
	
	
	

	
	29 ALTE evenimente afective (şoc afectiv, singurătate...)
	
	
	

	Elemente ce ţin de
SĂNĂTATEA
personală
	30
boală fizică importantă
31
depresie tratată, fără spitalizare
32
depresie tratată, cu spitalizare
33
tentativă de sinucidere
34
graviditate-naştere
35
avort
36
menopauză
37
ALTE evenimente legate de
sănătate (alcoolism, handicap...)
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Tabelul 14.
	Reproduceţi aici evenimentele cu o tentă particular traumatizantă

	Numărul evenimentelor
	Nr.
	Nr.
	Nr.

	1. La ce vârstă aţi trăit acest eveniment?
	
	
	

	2. Pentru cât timp a fost traumatizant?
	
	
	

	3. Aţi încercat să vă imaginaţi soluţii pentru depăşirea acestei dificultăţi?
	+ —
	+ —
	+ —

	4. Aţi vorbit despre acest lucru cu cei din anturajul dumneavoastră?
	+ —
	+ —
	+ —

	5. V-a ajutat persoana căreia v-aţi destăinuit?
	+
	+ —
	+ —

	6. Aţi încercat să comentaţi pe marginea evenimentului?
	+ —
	+ —
	+ -

	7. V-a fost posibil să controlaţi faptele evenimentului?
	+
	+ —
	+

	8. Aţi analiza situaţia în interiorul dumneavoastră? (control intern)
	+ —
	+ —
	+ —

	9. Au existat, în momentul evenimentului, circumstanţe favorabile care v-au ajutat?
	+ —
	+
	+

	10. Au existat circumstanţe defavorabile care v-au agravat situaţia?
	+ —
	+ —
	+ —

	11 Aţi suferit un episod depresiv în urma evenimentului?
	+ —
	+ —
	+ —

	12 Dacă da. v-aţi tratat?
	+ —
	+
	+ -


	13 Aţi fost spitalizat?
	+ —
	+ —
	+ —

	14 Aţi avut vreo tentativă de sinucidere?
	+ —
	+ -
	+ —

	15 Acest eveniment a fost urmarea unei încetări a activităţii profesionale timp de o lună sau mai mult de o lună?
	+ —
	+ —
	+

	16 Acest eveniment v-a schimbat traiectoria vieţii prin antrenarea de consecinţe definitive?
	+ —
	+ —
	+ —

	17 Dacă da, în ce domenii: (bifaţi printr-o cruce)
-
familial
-
profesional
-
social
-
afectiv
-
legat de sănătate
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Tabelul 15.
	Bifaţi căsuţele ce corespund situaţiei dumneavoastră
	

	Vârsta exact?
	
	1. Stare civilă
	
	2. Situaţie profesională
	

	
	
	
	1. celibatar
	□
	1. fără slujbă
	□

	
	2. căsătorit
	□
	2. student
	□

	Sex:
	3. separat
	□
	3. angajat full time
	□

	Masculin      □
	4. divorţat
	□
	4. angajat parttime
	□

	Feminin       □
	5. recăsătorit
	□
	5. în căutare de loc de muncă □

	
	6.văduv
7. concubinaj
	□ □
	6. pensionat
	□

	3. Categorie profesională
	
	4. Nivel de studiu
	

	1. proprietar industrie şi comerţ
	□
	1. primar
	□

	2. liber profesionist - cadru superior
	□
	2. primul ciclu secundar
	□

	3. cadru intermediar
	□
	3. al doilea ciclu secundar
	□

	4. angajat
	□
	4. ucenic
	□

	5. muncitor
	□
	5. şcoală tehnică
	□

	6. agricultor
	□
	6. IT-BTS
	□

	7. altele
	□
	7. studii superioare
	


Capitolul 5
ASPECTE ALE COMUNICĂRII CU PACIENTUL
,A comunica semnifică a pune sau a avea ceva în comun. "
L. Sfez
1. Caracteristicile comunicării medicale
2. Fereastra de comunicare DONA
3. Factori perturbatori ai comunicării
4. Stabilirea relaţiei de comunicare
5. Relaţia medic - pacient şi modelul biopsihosocial
6. Comportamentul faţă de boală
7. Calităţi terapeutice esenţiale
8. Cuvintele care identifică simptome şi sentimente
9. Comunicarea nonverbală medic - pacient
10. Modele ale relaţiei medic/pacient
11. Aspecte ale dinamicii relaţiei medic-pacient
12. Transfer şi contratransfer în relaţia medicală
13. Medicii ca pacienţi
14. Medicul şi patologia psihologică profesională (sindromul de burnout)
15. Câteva ipostaze speciale ale relaţiei medic-pacient
16. Comunicare medicală şi gen
17. Comunicare şi confidenţialitate
18. O situaţie specială - comunicarea cu adolescenţii
19. Cum să comunici veştile rele în medicină
20. Probleme de comunicare la bolnavii cu tulburări cognitive
21. O încercare de evaluare a capacităţii de comunicare
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1. CARACTERISTICILE COMUNICĂRII MEDICALE
Comunicarea medic-pacient este o comunicare directă, faţă în faţă, nemediată şi neformalizată. Intre cei doi subiecţi ai transferului de informaţie
are loc un schimb continuu de informaţii, care îi conduce pe fiecare dintre cei doi parteneri către obiectivele precise ale întrevederii: aflarea răspunsu​rilor în legătură cu modificarea stării de sănătate, remediile propuse pentru înlăturarea acestora, modalităţile practice de acţiune. în afara acestui fascicol de informaţii, să-i zicem central, are loc şi o altă treece de mesaje secundare, care permit răspunsul la o serie de probleme „periferice". Pentru a încerca să lămurim mai atent felul în care relaţia de comunicare se derulează, am apelat la conceptul de fereastră de comunicare. Aceasta este conceptualizată ca având patru zone pătrate prin care cei doi parteneri, faţă în faţă, comunică. Unul este doctorul, pe care l-am numit DO, iar celălalt este pacientul/pacienta pe care îl vom numi NAe sau NAdia, pentru a reuşi o formulă memotehnică a zonelor ferestrei DONA.
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Figura 1.
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2. FEREASTRA DE COMUNICARE DONA
O bună comunicare este o condiţie fără de care desfăşurarea actului medical de calitate este doar o utopie. Descoperirea adevăratei naturi a pro​blemelor pacientului, traducerea acesteia într-un diagnostic şi comunicarea acestui diagnostic pacientului depind în mare măsură de o bună comunicare între doctor şi pacient. Satisfacţia pacientului, complianţa la tratament şi rezultatele acestui tratament depind de asemenea de calitatea acestei interac​ţiuni între medic şi pacient.
	DESCHISĂ
INTERACŢIUNE
	OARBĂ VULNERABILITATE

	ASCUNSĂ
INTIMITATE
	NECUNOSCUTĂ DEZVĂLUIRE


♦
Zona D reprezintă comportamentul cunoscut de sine şi de ceilalţi.
Acesta arată în ce măsură două sau mai multe persoane pot da şi primi, în
mod liber, pot lucra împreună, se pot bucura de experienţe comune.
Cu cât este mai mare acest pătrat, cu atât contactul persoanei respec​tive cu realitatea este mai bun şi cu atât este persoana mai pregătită să-şi ajute prietenii şi pe sine însuşi.
♦
Zona O, zona oarbă, reprezintă comportamentul necunoscut de
către sine, dar care este evident pentru ceilalţi.
Cea mai simplă ilustrare a acestui pătrat o reprezintă ticurile sau ti​curile verbale, de care persoana respectivă nu este conştientă, dar care sunt evidente pentru ceilalţi.
De exemplu, tendinţa de a vorbi mult în cadrul unui grup poate fi evi​dentă pentru toată lumea, în afara celuia care o.fiice.
♦
Zona N este zona activităţii necunoscute unde comportamentul nu
este cunoscut nici de individ, nici de ceilalţi.
Atât individul cât şi ceilalţi cu care acesta intră în contact, descoperă din când în când noi comportamente care existau de fapt din totdeauna.
Un individ poate fi surprins, de exemplu, de faptul că preia conduce​rea grupului într-un moment critic.
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♦ Zona A reprezintă comportamentul cunoscut de către sine, dar ascuns celorlalţi.
Acest pătrat se mai numeşte şi „Agenda ascunsă". De exemplu, cineva doreşte să primească o anume sarcină de Iα şeful său pentru a ieşi în evidenţă prin ducerea Iα bun sfârşit a sarcinii respective, dar nu-i spune şefului de ce doreşte această sarcină şi nici nu încearcă într-un mod prea evident să o obţină.
Tabelul 2.
	
	(CUNOSCUT DE
	(NECUNOSCUT DE

	
	CĂTRE SINE)
	CĂTRE SINE)

	(CUNOSCUT
	D
	O

	DE CEILALŢI)
	PARTEA PUBLICĂ
	PARTEA INCONŞTIENTĂ

	
	A SINELUI
	A SINELUI

	
	Date despre mine şi
	Date despre mine, pe care

	
	comportarea mea,
	ceilalţi le observă, dar pe

	
	cunoscute atât mie.
	care eu nu le cunosc.

	
	cât şi celorlalţi.
	

	
	Nu am probleme cu
	

	
	aceste aspecte.
	

	(NECUNOSCUT
	A
	N

	DE CEILALŢI)
	PARTEA PRIVATĂ
	PARTEA POTENŢIALĂ

	
	A SINELUI
	A SINELUI

	
	Date despre mine, pe
	Date despre mine, care

	
	care le ştiu numai eu
	sunt necunoscute atât

	
	şi sunt necunoscute
	pentru mine, cât şi

	
	de ceilalţi
	pentru ceilalţi.


FAŢA IN FAŢA
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Tabelul 3.
OCHIUL IA ŞI DĂ ÎN ACELAŞI TIMP
	->
	<-

	EU ÎL VĂD PE CELĂLALT
	CELALALT MA VEDE PE MINE

	D: CE ŞTIU EU DESPRE MINE O: CE ŞTIE ALTUL DESPRE MINE N: CE NU ŞTIU NICI EU
DESPRE MINE A: CE ŞTIU EU DESPRE MINE
	D: CE ŞTIE ALTUL DESPRE MINE O: CE NU ŞTIU EU DESPRE MINE N: CE NICI ALTUL NU ŞTIE
DESPRE MINE A: CE  NU  ŞTIE  ALTUL  DESPRE
MINE


3. FACTORI PERTURBATORI AI COMUNICĂRII
O serie de factori pot perturba comunicarea dintre medic şi pacient. Aceştia pot fi grupaţi, în mod didactic, în următoarele trei categorii: factori fizici, factori interni şi factori semantici. Dintre factorii fizici, care au o acţi​une de distorsionare a mesajului, vom enumera:
1. deficienţele verbale (balbismul, bolile laringiene);
2. deficienţele acustice (hipoacuzia, surditatea);
3. amplasamentul (poziţia vorbitorului în raport cu ascultătorul);
4. iluminarea (slaba iluminare împiedică receptarea comunicării non-verbale);
5. temperatura (căldura excesivă sau frigul creează o stare neplăcută celor doi parteneri);
6. ora din zi (în cea de a doua parte a zilei comunicarea devine mai dificilă datorită acumulării oboselii);
7. durata întâlnirii (întâlnirile pe fugă sau prea prelungite sunt inefi​ciente).
Factorii interni ce pot perturba comunicarea în următoarele situaţii: l. implicarea afectivă (atât implicarea pozitivă, cât şi negativă tulbură precizia comunicării, precum şi felul în care ea este percepută de au​ditor);
2. frica (teama comunicatorului că, prin ceea ce comunică, ar putea intra într-o situaţie neplăcută sau cea a ascultătorului - că ar putea auzi lucruri neconvenabile, vor perturba mesajul);
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3. ameninţarea statutului (dacă cel ce comunică nu este sigur de faptul că ceea ce comunică nu îi ameninţă imaginea personală, va evita să transmită mesajul complet sau va denatura anumite părţi din el);
4. presupuneri subiective (dacă vorbitorul crede că ascultătorul îi este ostil sau indiferent şi mesajul va fi distorsionat);
5. preocupări ascunse (dacă unul din parteneri are o preocupare diferită decât scopul pentru care se află în relaţia de comunicare - pecuniară, erotică - mesajul va fi perturbat);
6. fantasme (dacă medicul sau pacientul au o anumită imagine, poziti​vă sau negativă, despre propria persoană, diferită de realitate, aceasta va influenţa negativ comunicarea).
Tabelul 4
	FACTORII CARE PERTURBĂ COMUNICAREA

	FIZICI
	INTERNI
	SEMANTICI

	• DEFICIENŢE
	• IMPLICAREA
	• VOCABULAR

	VERBALE
	POZITIVA/NEGATIVA
	• GRAMATICA

	• DEFICIENŢE
	• FRICA
	• SINTAXA

	ACUSTICE
	• AMENINŢAREA
	• CONOTAŢIILE

	• AMPLASAMENTUL
	STATUTULUI
	EMOŢIONALE

	• ILUMINAREA
	• PRESUPUNERI
	ALE UNOR

	• TEMPERATURA
	SUBIECTIVE
	CUVINTE

	• ORA DIN ZI
	• PREOCUPĂRI ASCUNSE
	

	• DURATA ÎNTÂLNIRII
	• FANTASME
	


Tabelul 5.
	VORBITORUL
	BARIERE EXTERNE
	ASCULTĂTORUL

	ARE O IDEE BAZATĂ
	
	SUNETELE ACTIVEAZĂ

	PE EXPERIENŢA SA
	• FIZICE
	NERVUL ACUSTIC AL

	
	• SEMANTICE
	ASCULTĂTORULUI

	• VORBITORUL
	
	• CREIERUL ASCULTĂ-

	DESCRIE IDEEA CU
	
	TORULUI RĂSPUNDE

	AJUTORUL
	
	CU 0 IDEE BAZATĂ PE

	SUNETELOR
	
	EXPERIENŢA PROPRIE

	
	
	• FILTRE ÎN MINTEA

	• FILTRE ÎN MINTEA
	
	ASCULTĂTORULUI:

	VORBITORULUI:
	
	ÎNŢELEGEREA

	EXPRIMAREA
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Dintre factorii semantici care perturbă mai frecvent comunicarea men​ţionăm următoarele categorii:
1. vocabularul incomplet sau prea tehnicist vor face imposibilă comu​nicarea;
2. gramatica (greşelile gramaticale vor denatura comunicarea, scăzând relaţia de încredere şi depreciind imaginea celui care le face. mai ales atunci când acesta este medicul);
3. sintaxa (construcţiile verbale prea complicate sau după modelele altor limbi, perlurbă relaţia de comunicare;
4. conotaţiile emoţionale ale unor cuvinte (anumite cuvinte, cu semni​ficaţie deosebită pentru unul dintre partenerii comunicării, vor per​turba mesajul prin polarizarea atenţiei sau suprasemnificarea unor fragmente de mesaj).
4. STABILIREA RELAŢIEI DE COMUNICARE
Doctorii nu au timpul şi nici înclinaţia de a-şi asculta pacienţii şi de a lua în considerare sentimentele acestora. Ei nu au destule cunoştinţe despre problemele emoţionale şi problematica socio-economică a familiei. De ase​menea, se constată că medicii provoacă teamă dând explicaţii într-un limbaj prea tehnic.
Insuccesul unui medic în a stabili un bun raport cu pacientul contează mult în ineficienta îngrijirii.
Existenţa unei bune relaţii înseamnă înţelegere şi încredere între doctor şi pacient.
înţelegerea sau lipsa de înţelegere a convingerilor pacientului, folosirea limbajului de specialitate şi atitudinile faţă de boală influenţează caracterul examinării medicale.
Evaluarea tensiunilor sociale din prima parte a vieţii pacientului îl ajută pe doctor să-1 înţeleagă mai bine. Fiecare stres lasă după el urme şi continuă să se manifeste de-a lungul vieţii direct proporţional cu intensitatea efectului Iui şi sensibilitatea unei persoane anume.
Acest stres şi tensiuni vor fi determinate cât mai extins posibil. Totuşi, punctul de maximă semnificaţie poate fi nu stresul prin el însuşi, ci reacţiile persoanei.
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Tabelul 6.
	MODELUL NIVELURILOR RELAŢIEI MEDIC-PACIENT (după Tatossian A)

	Nivelul
	Obiectivul
	Modalitatea

	Nivelul intelectual
	înţelegerea şi explicarea bolii în acord cu modelele ştiinţifice
	Conceptualizare

	Nivelul afectiv
	înţelegerea personalităţii bolnavului şi a particularităţilor căilor sale subiective
	Identificare


5. RELAŢIA MEDIC - PACIENT ŞI MODELUL BIOPSIHOSOCIAL
Relaţiile dintre doctori şi pacienţi implică o varietate de impresii con​trarii, mergând de la idealizarea romantică până la disperarea cinică. După modul în care fiecare participant îşi joacă rolul, bazat pe diferite expectaţii, se pot crea premizele, fie pentru o relaţie satisfăcătoare şi eficientă, fie pentru alta suspicioasă cu frustrări şi dezamăgire.
Pacienţii sunt în mod tipic toleranţi faţă de limitele terapeutice ale medicinii într-un context în care se simt respectaţi şi ascultaţi în mod autentic de către medic.
Doctorii lucrează cu oameni bolnavi şi nu cu sindroame patologice, iar oamenii bolnavi aduc în relaţia medic-pacient o influenţă complexă între factorii biologici, forţele psihologice şi condiţiile sociale.
Engel G a fost cel mai important susţinător al modelului bolii care pune accentul pe abordarea integrată, sistemică, a comportamentului uman şi al bolii.
Modelul biopsihosocial este derivat din teoria generală a sistemelor. Sistemul biologic pune accentul pe substratul atomic, structural şi molecular al bolii şi impactul său asupra funcţionării biologice a pacientului. Sistemul psihologic pune accentul pe impactul factorilor psihodinamici ai motivaţiei şi personalităţii privind trăirea bolii şi reacţia la ea. Sistemul social pune accentul pe influenţele culturale de mediu şi familiale asupra exprimării bolii şi trăirii ei.
Engel G a susţinut că fiecare sistem poate afecta şi poate fi afectat de oricare dintre celelalte. Modelul lui Engel G afirmă că boala medicală este
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rezultatul direct al factorilor psihologici şi socio-culturali, ci incurajează mai degrabă o înţelegere mai adecvată a bolii şi tratamentului. In România, mo​delul biopsihosocial al bolii psihice a avut un remarcabil susţinător în per​soana Prof. Brânzei P.
Relaţia medic-pacient este o componentă critică a modelului biopsiho​social.. Orice medic trebuie nu doar să aibă cunoştinţe practice despre starea medicală a pacientului, dar şi să fie familiarizat asupra psihologiei individua​le a pacientului.
6. COMPORTAMENTUL FAŢĂ DE BOALĂ
Comportamentul faţă de boală este un termen folosit pentru a descrie reacţiile pacientului la trăirea de a fi bolnav. Unii descriu acest comporta​ment ca rol de bolnav. Rolul de bolnav este rolul pe care societatea îl atribuie persoanei bolnave deoarece ea/el este bolnav. Caracteristicile rolului de bolnav cuprind factori ca pretexte pentru neasumarea de responsabilităţi şi aşteptări de a fi ajutat pentru a-ţi fi mai bine.
Suchman E descrie cinci stadii ale comportamentului de boală:
· apariţia pe scenă a simptomului (ceva nu e în regulă);
· asumarea stadiului de rol de bolnav (cineva are nevoie de doctor);
· faza de contact medical (se caută un doctor);
· etapa de rol de pacient dependent (decizia de a transfera controlul doctorului şi de a urma tratamentul prescris);
•
vindecarea (faza de reabilitare, renunţarea la rolul de pacient).
Comportamentul faţă de boală şi rolul de bolnav sunt influenţate de
experienţa anterioară a persoanei faţă de îmbolnăviri şi de convingerile cul​turale despre boală.
Relaţia între îmbolnăvire şi evenimentele familiare, statutul social şi identitatea etnică sunt importante. Atitudinile persoanei, ţinând cont de cul​tura căreia îi aparţine, despre dependenţă şi deznădejde, influenţează mult modalitatea prin care o persoană va cere ajutor, aşa cum se întâmplă datorită unor factori psihologici ca tipul de personalitate şi semnificaţia personală care se atribuie bolii ca experienţă.
Comportamentul individual la boală şi felul în care o persoană devine pacient şi caută îngrijire medicală este nuanţat de factori ca:
•
episoade anterioare de boală, în special afecţiuni cu severitate stan​
dard (naşteri, litiază, operaţii chirurgicale);
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· gradul cultural de stoicism;

· convingerile culturale privind problema specifică;

· semnificau a personală sau convingerile despre problema particulară; După Lipkin (1989), câteva întrebări trebuie puse pentru a provoca

răspunsuri explicative ale pacientului:
1. Care este problema dumneavoastră?
2. Ce credeţi că a provocat-o?
3. De ce credeţi că a început în acel moment?
4. Prin ce vă supără boala?
5. Cât de severă este? Ce evoluţie a avut?
6. De ce vă temeţi cel mai mult în legătură cu suferinţa dumneavoastră?
7. Care sunt dificultăţile esenţiale pe care boala vi le provoacă? 8. Ce fel de tratament ar trebui să primiţi? Care sunt cele mai impor​tante rezultate pe care le speraţi de la tratament?
9. Ce aţi făcut până acum pentru a vă trata boala?
7. CALITĂŢI TERAPEUTICE ESENŢIALE
Aceste „calităţi terapeutice esenţiale" reprezintă legături importante între arta şi ştiinţa medicinii, îmbunătăţesc abilitatea intervievatorului de a obţine date referitoare la antecedentele medicale şi istoricul pacientei, pre​cum şi exactitatea datelor obţinute, şi conduc la obţinerea unor mai bune relaţii terapeutice în practica obişnuită.
Tabelul 7.
	„CALITĂŢI TERAPEUTICE ESENŢIALE" Carl Rogers

	Respectul (sau abordarea pozitivă necondiţionată),

	Originalitatea (sau congruenţa).

	Empatia.


Respectul
Câteva reguli prin care se poate exprima respectul faţă de pacient:
· Să te prezinţi clar şi să specifici motivul pentru care te afli acolo.

· Să te interesezi cum resimte pacientul situaţia în care se află (inter​nat, aflat în cabinetul de consultaţii etc).
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· Să discuţi stând la nivelul pacientului, într-un loc în care poţi fi uşor urmărit, văzut şi auzit.
· Să previi pacientul înainte de a face manevre medicale dureroase, în timpul examinării fizice şi atunci când, în cadrul anamnezei, vă veţi referi la lucruri care ar putea provoca suferinţă morală.
· Să reacţionezi astfel încât pacientul să fie conştient că ai auzit ce spune.
Autenticitatea
Autenticitatea înseamnă a nu pretinde că eşti altcineva.
Prima situaţie în care te poţi confrunta cu problema autenticităţii este atunci când eşti student, psiholog sau medic stagiar. Cum te prezinţi? Ar trebui să te prezinţi ca student în practică, psiholog sau ca medic? Accepţi ca un pacient să ţi se adreseze cu „domnule doctor"? Cum reacţionezi atunci când pacienţii îţi pun întrebări care depăşesc aria cunoştinţelor tale sau care vor să transfere altora temerile lor privind prognosticul bolii şi responsabilitatea îngrijirilor? Stagiarii, rezidenţii, psihologii şi practicienii se confruntă cu situaţii în care pacienţii le cer păreri sau cer efectuarea unor proceduri care depăşesc nivelul de cunoştinţe acumulat. Poţi fi pus în situaţia de a cere sfatul unui coleg sau de a trimite pacientul la un specialist. A fi autentic implică a recunoaşte în faţa pacientului ce ştii şi ce nu ştii să faci sau poţi sau nu să faci, şi a negocia un plan pentru viitor care să fie bazat pe priceperea ta. Acest aspect al autenticităţii este o componentă a încrederii pacientului faţă de medic
Adăugând detalii personale se poate induce o stare de disconfort în relaţia doctor-pacient. Când pacientul spune lucruri triste sau comice, este bine să reacţionezi ca om şi nu doar ca o maşină perfecţionată de diagnostic şi tratament.
Demonstrarea interesului faţă de pacient ca persoană este o altă moda​litate de a fi autentic.
Empatia
Empatia înseamnă să înţelegi exact ceea ce spune pacientul şi să îi faci cunoscut faptul că ai înţeles.
Empatia este un fel de înţelegere. Nu este o stare emoţională de simpa​tie sau părere de rău pentru cineva. Nu este nici asemănătoare cu compasiu​nea, deoarece deşi compasiunea poate fi cea care va conduce la empatie faţă de pacientul dumneavoastră, empatia nu înseamnă compasiune.
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Tabelul 8.
	MODALITĂŢI DE MANIFESTARE A EMPATIEI ÎNTR-O
CONSULTAŢIE:

	Trebuie să încerci să obţii o conversaţie în care să existe reciprocitate (dialog).

	Să dezvolţi şi să foloseşti un vocabular de cuvinte descriptive.

	Să acorzi atenţie comunicării nonverbale, în special paralingvisticii.


Arta empatiei constă în a învăţa să discuţi cu pacienţii astfel încât să obţii maximum de informaţii cât mai exacte despre propriile lor gânduri şi sentimente. Există mai multe moduri în a reacţiona într-o discuţie, pentru a face cunoscut pacienţilor faptul că îi înţelegeţi.
Un comportament empatic poate, de asemenea, să ajute pacienţii în clarificarea sentimentelor. Uneori, pacientul nu este conştient de propriile sale sentimente.
Empatia poate fi privită ca un proces de feed-back. Medicul începe prin a asculta cu atenţie ce are pacientul de spus atât din punct de vedere ştiinţific cât şi afectiv. Dacă medicul crede că a înţeles, reacţia lui trebuie să fie aceea de a-i spune pacientului ce a înţeles. Dacă specialistul si pacientul se află pe aceeaşi lungime de undă, pacientul se va simţi înţeles şi încurajat să dezvăluie cât mai multe din părerile şi sentimentele sale. Chiar dacă me​dicul nu a înţeles corect, dar îşi arată interesul verificând informaţiile cumu​late cu pacientul, acesta se va simţi încurajat în a-şi corecta doctorul, oferin-du-i astfel posibilitatea de a reevalua şi a răspunde corect.
In discuţiile medicale avute cu pacienţii trebuie învăţat un anume stil de a reacţiona, diferit de cel folosit într-o discuţie socială. în situaţiile socia​le, deseori medicul minimalizează sau ignoră sentimentele. Spre exemplu, când oamenii întreabă: „Ce mai faci?" sau „Cum te simţi astăzi?", nu se aşteaptă la un răspuns negativ, la o confesiune despre cât de proastă este de fapt starea interlocutorilor. într-o consultaţie însă, pe medic trebuie să-1 intereseze într-adevăr să ştie toate stările proaste prin care trece pacientul. Dintre modalităţile de a reacţiona empatic vom trece câteva în revistă pentru o mai completă edificare:
• Ignorarea. Fie medicul nu aude ceea ce spune pacientul, fie se comportă ca şi cum nu a auzit. El nu reacţionează nici referitor la conţinutul simptomelor, nici la sentimentele pacientului.
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· Minimalizarea. Doctorul reacţionează la sentimentele şi simptomele pacientului cu o intensitate mai mică decât cea la care acesta vi le-a relatat.
· Reciprocitatea. Medicul recunoaşte sentimentele şi simptomele ex​primate de pacient, le analizează cu atenţie şi îşi spune părerea într-o manieră de intensitate egală cu cea folosită de pacient în relatare. Răspunsul reciproc poate fi foarte folositor în aflarea antecedentelor medicale. Este de fapt o reformulare cu propriile cuvinte ale medicu​lui a ceea ce a spus pacientul pentru a-i demonstra acestuia că a fost înţeles.
Cum poate fi obţinut un răspuns reciproc? Două moduri simple sunt prin oglindă şi parafrazare. Oglinda (sau „reflecţia") înseamnă pur şi simplu a spune pacientului exact ce a spus chiar el:
Pacient: Mă simt îngrozitor.
Dr.:        Vă simţiţi îngrozitor?
•
Completarea. într-un răspuns prin completare, doctorul înţelege nu
numai ceea ce pacientul spune, dar şi ceea ce nu poate să spună.
Unul din motivele pentru care doctorii apelează în activitatea lor la
răspunsul prin completare, este acela de liniştire a pacientului. Asta
înseamnă că medicul trebuie să facă o presupunere pertinentă privind
motivele de îngrijorare care ar putea preocupa pacientul şi să se
axeze pe acelea care ar conduce la clarificarea lor. Capacitatea de a
da un răspuns prin completare vine din experienţa de a asculta cu
mare atenţie relatările pacienţilor şi învăţând de-a lungul timpului să
găsească puncte comune. Unul din avantajele acestui răspuns prin
completare este posibilitatea de corectare şi deci, creşterea exactităţii
informaţiilor obţinute.
în cazul unei paciente cu anexită, un răspuns prin completare poate fi:
Pacientă: în marea majoritate a zilelor, anexita mă chinuie atât de tare încât senzaţia de tensiune şi durerea devin insuportabile.
Dr.:
Pare că durerea este atât de puternică încât nu mai credeţi că
lucrurile se vor îmbunătăţi.
Dacă medicul nu a înţeles exact sensul afirmaţiei, pacienta poate răspunde:
Pacientă: Mă simt destul de rău, dar încă sper că lucrurile se vor îm​bunătăţi.
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8. CUVINTELE CARE IDENTIFICĂ SIMPTOME ŞI SENTIMENTE
Arta de a da răspunsuri prin completare trebuie îmbogăţită prin acor​darea unei atenţii sporite atât cuvintelor medicului cât şi cuvintelor pacien​tului, învăţământul pre-medical şi şcoala medicală pot „steriliza" vocabularul.
Folosirea excesivă a limbajului de specialitate, deşi acesta este foarte precis în descrierea anumitor caracteristici, lasă foarte puţin spaţiu sentimen​telor sau emoţiilor.
Este un limbaj în care adjectivele şi adverbele sunt puţin prezente, şi sunteţi în general tentaţi să nu le folosiţi în conversaţie.
Empatia implică şi o înţelegere corectă şi comunicarea acestei înţele​geri pacientului. Arta aceasta cere să identificăm nu doar simptome, ci şi sen​timente, nu doar cantitate ci şi calitate. Astfel, trebuie învăţată folosirea unui vocabular mai bogat de cuvinte care pot descrie sentimente. Tabelul de mai jos cuprinde cuvinte care descriu sentimente diferite şi intensitatea lor.
Tabelul 9.
CUVINTE CARE ILUSTREAZĂ NIVELURILE DE EXPRESIE ALE
UNUI SENTIMENT
	^Sentimentul
^\_
Intensitatea\^
	Iritarea
	Bucuria
	Anxietatea sau teama
	Depresia

	Slabă
	Irascibil
	Mulţumit
	Neliniştit
	Supărat

	
	Supărat
	Bucuros
	Nesigur
	Amărât

	
	Iritat
	Fericit
	Cu presim​ţiri rele
	Abătut

	Medie
	Furios
	Deschis
	Speriat
	Descurajat

	
	Morocănos
	Vesel
	Tulburat
	Mâhnit

	
	Certăreţ
	Bucuros
	Temător
	Nenorocit

	Puternică
	înfuriat
	Triumfător
	Torturat
	îndurerat


	
	Plin de ură
	Radios
	Scos din minţi
	Zdrobit

	
	Turbat
	In extaz
	îngrozit
	Terminat
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Pentru a da un răspuns bazat pe reciprocitate, trebuie găsit nu numai sentimentul exact ci şi intensitatea corectă. Pacientul care spune „Durerea este devastatoare" nu va crede că l-aţi ascultat, dacă răspunsul dumneavoastră este „Deci durerea vă supără puţin?". Pe de altă parte, dacă pacienta spune „Mă simt cam terminată astăzi", doctorul nu va obţine efectul dorit dacă spune „Se pare deci că simţiţi că nu mai aveţi nici o speranţă".
9. COMUNICAREA NONVERBALĂ MEDIC - PACIENT
în opinia lui Restian A (1997), practica medicală are ca fundament interpretarea comunicării nonverbale, observaţia atentă. Informaţiile non-verbale pe care le transmite pacientul sunt de natură fizică, biologică, medi​cală, socială, culturală. Din punct de vedere medical, prin informaţiile non​verbale pe care le culege, medicul adună date semiologice esenţiale pentru demersul său diagnostic, date cu valoare aproape absolută în specialităţi ca dermatologia sau neurologia. Faciesul, aspectul pielii, atitudinile, mişcările, mersul, scrisul, pot da informaţii valoroase în multe afecţiuni. Pacientul, la rândul său examinează şi urmăreşte medicul în tot ceet ce înseamnă atitudi​nea sa.
Medicul nu trebuie să uite niciodată că prin comportamentul său el comunică ceva pacientului. Pacientul sesizează dacă medicul este atent, interesat de relatarea sa, îi apreciază atitudinea calmă şi răbdătoare, vocea adaptată situaţiei. Pacientul nu iartă niciodată atitudinea de dezinteres, de ignorare pe care o are uneori un medic. Rudică T şi Costea D subliniază faptul că medicul trebuie să fie atent la propriile-i gesturi şi reacţii (clătinarea capului, aerul neliniştit, etc.) pe care bolnavul le interpretează imediat, dar despre care nu îndrăzneşte să vorbească.
Comunicarea nonverbală este procesul de transmitere a informaţiei fără a folosi cuvinte. Cuprinde felul în care o persoană îşi foloseşte corpul, cum ar fi expresia feţei, privirea, gesturi ale braţelor şi ale mâinilor, poziţia, şi diferite mişcări ale picioarelor. Comunicarea nonverbală include, de ase​menea, paralingvistica - adică unele calităţi cum ar fi tonul, ritmul, frecvenţa şi vibraţia; greşeli de vorbire; pauze sau tăcere. De foarte multe ori, înţele​gem sentimentele celorlalţi tocmai prin aceste aspecte ale comunicării nonverbale. Exemple medicale frecvente sunt tensiunea discursului în cazul pacienţilor anxioşi sau hipomaniacali, tonul lipsit de inflexiune al celor
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foarte deprimaţi. Pacienţii bolnavi, de cele mai multe ori „au vocea slăbită"; putem măsura starea sănătăţii unei persoane după cum îi sună vocea („A trecut printr-o operaţie, dar glasul îi sună bine!").
O componentă importantă a comunicării nonverbale implică spaţiul de mişcare, adică păstrarea distanţei: cât de mult ne apropiem fizic, în timp ce vorbim cu prietenii sau partenerii de afaceri, iubite sau pacienţi.
Alte componente cum ar fi îngrijirea personală, îmbrăcămintea şi mirosurile (exemplu: transpiraţia, alcoolul, tutunul) de asemenea oferă infor​maţii despre pacient fără a fi nevoie de cuvinte şi vă poate fi de ajutor în înţe​legerea mai bună a situaţiei. Chiar dacă comunicarea nonverbală a pacientu​lui este evidentă, acesta este foarte probabil să nu fie conştient de ea. Asta nu înseamnă că mesajele nonverbale sunt neconcludente de fapt, pot fi chiar mai exacte decât mesajul verbal, tocmai pentru că sunt neintenţionate şi necenzu​rate. Cu toate că este interesant să observi aspecte ale comunicării nonverbale, te poţi întreba ce să faci cu observaţiile făcute. Căutaţi consistenţa; identifi​caţi comportamentele nonverbale,şi decideţi dacă există punte de legătură între acestea şi mesajul verbal transmis de pacient. Când aceste legături există, comunicarea este mai mult sau mai puţin directă. Iar dacă există discrepanţe, trebuie făcut un efort pentru descifrarea mesajului corect
Propria comunicare nonverbală necesită un nivel ridicat de conştiinţă de sine şi disciplină. Este deosebit de important modul în care reacţionezi la anumite urgenţe ce pot apărea în spital în timpul consultaţiei. Trebuie să arăţi că atenţia îţi este concentrată asupra pacientului, privindu-1 în ochi, păstrarea unei poziţii atente şi o aparentă neconştientizare a faptului că, în altă parte, situaţia este destul de gravă.
Gesturile. Deşi anumite gesturi specifice au constituit subiect de studiu şi interpretări propuse, înţelesul lor trebuie întotdeauna desprins din context. Când gesturile sau expresiile feţei par să semnifice altceva decât cuvintele, trebuie făcut un efort pentru a descoperi care dintre ele - gesturile sau cuvin​tele - exprimă mesajul corect.
Tabelul de mai jos prezintă o listă de gesturi obişnuite şi unele sugestii de privind interpretarea corectă a acestora.
Aspecte ale comunicării cu pacientul
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Tabelul 10.
	GESTURI
	POSIBILE INTERPRETĂRI

	„Acoperişul" înseamnă unirea lor cu degetele întinse şi vârfurile degetelor în contact, ca o turlă de biserică.
	încrederea sau siguranţa a ceea ce se spune.

	Uşoara ridicare a mâinii sau a degetului arătător, tragerea lobului urechii, sau ducerea degetului arătător la buze.
	Dorinţa de a întrerupe pe cel care vorbeşte.

	Braţele căzute inerte pe lângă corp.
	Lipsa speranţei; cererea aju​torului este zadarnică.

	Evitarea răspunsului prin dregerea vocii (tuse sine materia).
	A respinge sau a nu fi de acord cu ceea ce se spune.

	Ridicarea unui deget la buze.
	Dorinţa de a reprima (supri​ma) un comentariu făcut.

	încrucişarea braţelor (a se observa modalita​tea în care sunt încrucişate şi tensiunea mus​culară, prezenţă în special în mâini).
	Un gest defensiv, indicând respingerea, un sentiment de  nesiguranţă  sau,  pur şi simplu, o poziţie confortabilă.

	Intensificarea tensiunii musculare, „sindromul pulpelor albe".
	Teamă sau tensiune.

	încrucişarea picioarelor.
	încercarea de a te închide sau proteja împotriva a ceea ce se spune sau o poziţie con​fortabilă.

	Picioarele neîncrucişate, legănate înainte şi înapoi stând pe scaun.
	Receptivitate la ceea ce se spune.


Două dintre ele necesită comentarii. Gesturile de neajutorare sau lipsa de speranţă sunt tipic compuse din două faze. Ambele mâini sunt ridicate la nivelul feţei, cu coatele fixe, palmele orientate una către alta; sunt mişcate uşor înspre exterior, cu degetele depărtate şi arătătorul şi degetele uşor îndoite, ca şi cum ar fi gata să apuce. Această poziţie durează puţin, mâinile căzând apoi lipsite de vlagă în poală.
Gestul acesta înseamnă că pacientul se simte fără putere în faţa proble​mei sau situaţiei respective. Prima parte poate însemna cererea ajutorului, în
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timp ce a doua parte (hipotonia sau retragerea) accentuează inutilitatea pri​mirii oricărui ajutor.
Evitarea răspunsului prin reglarea vocii se petrece chiar şi atunci când nu sunt prezente mucus sau flegmă. O alternativă a acestui gest este frecarea nasului, ceea ce implică o uşoară frecare cu partea dorsală a degetului arătă​tor. Aceste gesturi înseamnă că pacienta nu este de acord sau respinge afir​maţiile făcute. Spre exemplu: „Cum merg lucrurile acasă?". Pacientul răs​punde: „Bine", îşi reglează vocea şi îşi freacă uşor nasul. Probabil că vrea să spună: „De fapt, lucrurile nu merg atât de bine acasă."
Paralimbajul.
Când se ascultă discursul unui pacient, pot fi auzite, pe lângă cuvinte, pauzele, tonul, şi modelarea. în acelaşi fel, pacientul aude tonul şi ritmul cuvintelor tale. Indicaţiile paralingvistice pot aduce o contribuţie importantă la modul în care este înţeles pacientul şi la felul în care acesta te percepe ca pe cineva care vrea să-1 ajute.
Unul din aspectele paralimbajului sunt pauzele de care ne vom ocupa în cele ce urmează. Pacientul face o pauză înainte de a răspunde întrebării medicului sau înainte de a da următoarea replică. De ce face aceste pauze? Cauzele pauzelor includ:
· Amintirea timpului exact
· Timp pentru formularea limbajului
· Cenzurarea unor informaţii
· Crearea unui efect (măsurare)
· Pregătirea de a spune o minciună. Tabelul 11.
	Componente ale paralimbajului

	Componenta
	Exemple

	Frecvenţa vorbirii
	înceată, rapidă, deliberată

	Pauzele
	Lungi, scurte, neadecvate

	Pauze/Ritmul discursului
	Automat, ezitant, discurs fluent

	Tonul
	înalt, mediu, jos

	Volumul
	Mare, scăzut, cu variaţii multiple

	Articularea
	Clară, precisă, de nedesluşit
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10. MODELE ALE RELAŢIEI MEDIC - PACIENT
Există un număr de modele potenţiale. Deseori nici medicul, nici pa​cientul nu sunt pe deplin conştienţi că în realitate se aleg unul pe altul. Mode​lele, cel mai adesea, derivă din personalităţile, expectaţiile şi nevoile ambilor. Faptul că la aceste personalităţi aşteptările şi nevoile sunt în general trecute sub tăcere şi pot fi destul de diferite pentru doctor şi pacient pot conduce la o proastă comunicare şi dezamăgire din partea ambilor participanţi. Modelul medical încă prevalent consideră consultaţia un simplu decor în care docto​rul îşi desfăşoară munca de diagnostic şi tratament. Cu toate că acest model de consultaţie este tradiţional şi comod pentru medic el a fost în ultimele decenii ţinta unor puternice contestări şi este tot mai puternic contestat. După Oană CS (1997), conform acestui model, accesul pacientului la medic şi contactul cu acesta implică executarea unor veritabile ritualuri:
/. Umilinţa pacientului care trebuie să-şi afirme neajutorarea;
2. Etalarea suferinţei într-un mod standardizat sub formă de simptome;
3. Programarea Iα consultaţie sau înscrierea pe o listă de aşteptare;
4. îmblânzirea spiritelor care îl înconjoară pe doctor (asistente, infir​miere, secretare, portari);
5. Pacientul trebuie să-şi sacrifice părţi din corpul său ca să câştige atenţia medicului: sânge, urină, ţesuturi pentru analize;
6. Doctorul este îmbrăcat într-o uniformă simbolică, întronat în spate​le unui birou şi tăcut ca un sfinx;
7. Pacientul, din contră, stă gol pe un scaun sau pe o canapea, (şi asta numai pentru că s-a pierdut bunul obicei al îngenunchieriil), corpul şi spiritul lui fiind accesibile doctorului;
8. Mormăielile doctorului, precum prezicerile Pythiei Iα oracolul din Delphi, sunt ambigue şi, de obicei, într-o limbă inaccesibilă pacien​tului.
„Noul val", care tinde să schimbe aceste paradigme, ia în considerare tot mai mult faptul că pacientul nu funcţionează ca o maşină care s-a defectat, ci are sentimente, iar doctorul la rândul lui, nu este o maşină de pus diagnostice şi elaborat tratamente, având la rândul lui sentimente. Pe creasta „noului val" plutesc conceptele moderne cum ar fi: abordarea „holistică", „su​ferinţa şi deprofesionalizarea medicinei", „medicalizarea excesivă a vieţii", „drepturile pacientului şi consimţământul informat" etc. în medicina moder-
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nă se trece dincolo de aspectul clinic al consultaţiei, relaţia psihologică fiind un complement indispensabil în înţelegerea bolii şi bolnavului.
Modelul comportamentalist care deplasează accentul de pe doctor pe pacient înseamnă o coborâre voluntară a medicului de pe piedestalul autori-taris şi îndepărtarea de stereotipul autocratic. Una dintre primele teorii care descrie cel mai bine modelul medical actual este teoria rolurilor.
Tabelul 12.
	Modele SpecifiCE

	Modelul activ/pasiv

	Modelul profesor-student (părinte/copil, sfătuire/cooperare)

	Modelul participării mutuale

	Modelul prietenesc (socio-familiar)


Activ/Pasiv. Completa pasivitate a pacientului şi preluarea de către medic a tratamentului. Pacientul nu îşi asumă virtual nici o responsabilitate pentru propria îngrijire şi nu participă la tratament. Acest model este adecvat atunci când pacientul este inconştient, imobilizat sau în delirium.
 Profesor/Student. Dominarea de către medic, al cărui rol este pater​nalist şi de control. Rolul pacientului este în mod esenţial unul de dependenţă şi aşteptare. Este un model specific observat în timpul vindecării după o ope​raţie (în chirurgie). Rudică T şi Costea D (1996) consideră că este modelul cel mai frecvent al relaţiei medic-bolnav. în toate afecţiunile în care pacien​tul îşi poate manifesta voinţa şi spiritul critic, medicul îi cere această coope​rare. După punerea diagnosticului, medicul dirijează, îndrumă - într-o ma​nieră mai mult sau mai puţin autoritară - şi apreciază cooperarea pacientului; pacientul poate deci să aibă o opinie prin care să demonstreze că apreciază şi înţelege ceea ce i se spune (dar se constată că el greşeşte adesea în apre​cierile pe care le face).
Modelul participării mutuale. Implică egalitate între medic şi pacient. Ambii participanţi au nevoie şi depind de aportul celuilalt. Nevoia de o rela​ţie medic-pacient bazată pe un model de participare mutuală şi activă este cea mai evidentă în tratamentul unor boli cronice ca IRC, diabet, în care cunoştinţele pacientului şi acceptarea tratamentului sunt puncte critice pentru succesul tratamentului. Este de asemenea eficient, în situaţii mai delicate, ca pneumonia. Această participare presupune un model psihologic foarte complex
Aspecte ale comunicării cu pacientul
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şi mai evoluat: pacientul poate aprecia ceea ce-i recomanda medicul, iar medicul trebuie să evalueze cât mai corect trebuinţele momentane sau cele constante ale pacientului.
Prietenia este considerată ca un model disfuncţional, dacă nu chiar neetic. Reprezintă adesea o problemă psihologică primară şi de profunzime care are o nevoie emoţională în a schimba îngrijirea pentru pacient într-o relaţie de împărtăşire mutuală a informaţiilor personale şi a dragostei.
Acest model adesea implică o perpetuare nedeterminată a relaţiei şi o ştergere a graniţelor dintre profesionalism şi intimitate mai degrabă decât un sfârşit adecvat.
11. ASPECTE ALE DINAMICII RELAŢIEI MEDIC-PACIENT
Câştigarea controlului conştient în relaţia dintre medici şi pacienţi ne​cesită o evaluare constantă. Cu cât medicul are o mai bună înţelegere asupra lui însuşi, cu cât se simte mai sigur, cu atât e mai capabil să modifice atitu​dinile distructive. Doctorul are nevoie să fie empatic (să aprofundeze), dar nu până la punctul de a-şi asuma problemele pacientului sau fanteziile lui nerealiste, pentru că numai el, pacientul, pot fi salvatorul său. Doctorul trebuie să fie capabil să dea la o parte problemele pacienţilor când părăsesc cabinetul sau spitalul şi nu trebuie să-şi folosească pacienţii ca un substitut pentru intimitate sau relaţii care poate îi lipsesc în viaţa personală. în caz contrar, va fi împiedicat în eforturile sale de a ajuta oamenii bolnavi, care au nevoie de simpatie şi înţelegere, dar nu de sentimentalism sau de supraimplicare.
Medicul este înclinat spre o anumită apărare, pe de o parte pe bună dreptate, pentru că mulţi medici neştiutori (inocenţi) au fost daţi în judecată, atacaţi sau chiar ucişi pentru că nu au dat pacienţilor lor satisfacţia pe care aceştia o doreau.
în consecinţă, medicul îşi va asuma o atitudine de apărare faţă de toţi pacienţii. Deşi o asemenea rigiditate poate crea o imagine de meticulozitate (profunzime) şi eficienţă, ea este frecvent nepotrivită. O flexibilitate mai mare duce la o sensibilitate mai mare în răspuns la influenţele subtile reci​proce dintre două persoane.
De asemenea, trebuie să se adopte o anumită toleranţă pentru prezentul real nesigur în orice situaţie clinică pentru orice pacient. Medicul trebuie să
198
Orizonturile psihologiei medicale
înveţe să accepte faptul că, oricât de mult ar dori să controleze totul în îngrijirea pacientului, această dorinţă nu se poate realiza niciodată pe deplin.
Medicii vor trebui de asemenea să evite eschivările din anumite situaţii în care consideră că le este foarte greu să se descurce datorită propriilor sus​ceptibilităţi, prejudecăţi sau ciudăţenii atunci când aceste probleme sunt importante pentru pacient.
Când pacientul simte interes pentru el, entuziasm şi bunăvoinţă din partea examinatorului, el este apt să tolereze o lipsă de experienţă considera​bilă din partea medicului.
12. TRANSFER ŞI CONTRATRANSFER ÎN RELAŢIA MEDICALĂ
Atitudinile transferenţiale. Atitudinea pacientului faţă de medic este susceptibilă să fie o repetiţie a atitudinii pe care el sau ea au avut-o faţă de alte autorităţi. Această atitudine poate varia de la o atitudine bazală realistă -în care doctorul se aşteaptă la cel mai autentic interes din partea pacientului, la o supraidealizare şi chiar cu o fantezie erotizantă până la una de neîncre​dere, aşteptându-se ca medicul să fie dispreţuitor şi potenţial abuziv.
Transferul. Transferul este definit de modelul general ca un set de aştep-tari, convingeri şi răspunsuri emoţionale pe care pacientul le aduce în relaţia medic-pacient; ele nu sunt determinate în mod necesar de cine este medicul sau cum acţionează el de fapt, ci mai degrabă de experienţele continue pe care pacientul le-a avut de-a lungul vieţii cu alte importante personalităţi, autorităţi.
Contratransfer. Aşa cum pacientul aduce atitudini transferenţiale în relaţia medic-pacient, doctorii înşişi dezvoltă adesea reacţii contratransferen-ţiale faţă de pacienţii lor.
Contratransferul poate lua forma sentimentelor negative, care dezbină relaţia medic-pacient, dar poate de asemenea să devină disproporţionat pozi​tiv, idealizând sau având reacţii erotice.
Cel mai adesea pacienţii sunt consideraţi ca buni pacienţi dacă modul lor de aplicare a severităţii simptomelor se corelează cu o boală biologică diagnosticabilă clar:
· dacă sunt complianţi;
· dacă în general nu-şi schimbă tratamentul;
· dacă sunt emoţional controlaţi;
· şi dacă sunt recunoscători.
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Tabelul 13.
	Modelul psihodinamic al distanţei al lui Gebsattel

	Faza de apropiere
	Trăirile şi atitudinile bolnavului
	Trăirile şi atitudinile medicului

	Faza
apelului
uman
	Se exprimă plastic prin cuvintele: „am nevoie de dumneavoastră"
	Manifestă o atitudine de înţelegere faţă de bolnav, satisfăcând solicitările acestuia (nu-1 frustrează, deci, în aştep​tările sale)

	Faza
îndepărtării sau obiectivării
	Bolnavul spune despre medic: „el trebuie să ştie ce am şi ce trebuie să îmi facă"
Fază dificilă pentru bolnav, mai ales dacă examenul clinic de laborator se pre​lungeşte; îşi poate eventual forma impresia că nu este decât un subiect de experimentări.
	Medicul despre bolnav: „este un caz, nu o persoană oarecare" Nu mai consideră bolnavul o persoană suferindă oarecare, ci un subiect de analiză ştiinţifică, trecând relaţiile afective pe un plan secund; creşte astfel distanţa între pacient şi medic. Dacă înainte ca diagnosticul să fie stabilit şi planul terapeutic pus la punct, medicul nu se apropie de bolnav şi îl consideră doar un caz medical, fără să vadă în acesta o persoană bine individua​lizată sub raport psihologic de care tre​buie să se ocupe, sentimentul frustrării, pe care bolnavul îl încearcă în această fază, se va accentua.

	Faza perso​nalizării
	„ El mă înţelege şi mă va ajuta "
	„El suferă, este bolnavul meu, eu pot să-1 ajut"


Dacă aceste expectaţii nu se îndeplinesc, chiar dacă acesta este rezul​tatul unei necesităţi inconştiente din partea medicului, pacientul poate fi bla-
mat şi perceput ca neplăcut sau rău, cu care nu se poate lucra.
Un medic care antipatizează un pacient este în pericol de a deveni ineficient în tratamentul lui. Emoţiile nasc contraemoţii. Dacă medicul se poate ridica deasupra unor asemenea emoţii şi poate stăpâni pacientul refrac​tar cu calm, poate avea loc o schimbare în relaţia interpersonală de la una de antagonism mutual clar la una în care cel puţin acceptanţa şi respectul sunt prezente. A te ridica deasupra acestor emoţii implică lăsarea în urmă a reac​ţiilor intense, contratransferenţiale şi să explorezi (fără vreo pasiune) de ce
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pacientul reacţionează faţă de medic într-o asemenea manieră aparentă de apărare.
în afară de toate, pacientul are nevoie totuşi de doctor, iar ostilitatea garantează că ajutorul necesar nu va apare. Dacă medicul poate înţelege, că opoziţia pacientului este într-un fel defensivă sau de autoapărare şi de cele mai multe ori reflectă teama transferenţială faţă de lipsa de respect, abuz şi dezamăgire, atunci doctorul va fi mai puţin supărat şi mai empatic.
Medicii care au ei înşişi nevoi inconştiente puternice să fie atotcunos-cători şi omnipotenţi, pot avea probleme particulare cu anumite tipuri de pa​cienţi.
Aceşti pacienţi pot fi de fapt dificil de stăpânit de majoritatea medici​lor, dar dacă medicul este conştient pe cât posibil de propriile sale nevoi, ca​pacităţi şi limite, aceşti pacienţi vor fi mai puţin ameninţători. Aceşti pacienţi îi includ pe următorii:
· pacienţii care par să se apere de încercările de a-i ajuta (ex.: pacienţii cu boli cardiace severe care continuă să fumeze sau să bea);
· cei care sunt percepuţi ca necooperanţi (ex.: pacienţi care pun la în​doială sau refuză tratamentul);
· cei care mai caută o a doua opinie;
· cei care nu izbutesc să se însănătoşească - ca răspuns la tratament;
· cei la care acuzele fizice sau somatice maschează probleme emoţio​nale (ex.: pacienţii cu tulburări de somatizare, boală dureroasă soma-toformă, hipocondrii sau boli simulate);
· cei cu sindroame psihice organice - demenţă senilă;
· cei care sunt pe moarte sau cu durere cronică - pacienţi care reprezin​tă o nereuşită profesională şi, în acest fel, o ameninţare pentru identi​tatea medicului şi stima de sine.
13. MEDICII CA PACIENŢI
Un exemplu special de contratransfer apare atunci când pacientul tratat este medic. Problemele care pot apărea în această situaţie includ: aşteptările că medicul-pacient se va preocupa de propria medicaţie şi tratament şi teama din partea medicului terapeut de a fi criticat pentru competenţa sa.
Aparţinând unui grup social clar definit şi unui subgrup în care funcţio​nează conform unor reguli diferite medicul, atunci când se îmbolnăveşte, va avea o patologie care va fi nuanţată de apartenenţa sa subgrupală. Aparţinând
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aceluiaşi subgrup, medicul care va trebui să îşi trateze un coleg, va trebui sa ţină seama de această particularitate care are efecte atât asupra diagnosticului cât şi a actului terapeutic în sine.
Medicii bolnavi sunt pacienţi cunoscuţi în mod notoriu ca umili şi mo​deşti şi aceasta deoarece medicii sunt educaţi să controleze situaţia medicală şi să stăpânească relaţia medic-pacient. Pentru un medic, să fie pacient, poate însemna să predea controlul, să devină dependent, să apară vulnerabil şi înfri​coşat, sentimente pe care majoritatea medicilor sunt educaţi să le reprime.
Un studiu recent (1998) făcut în Canada a ajuns la următoarele concluzii generale:
1. medicul bolnav tinde să subestimeze simptomele şi să-şi maximali-zeze tratamentul.
2. el doreşte depăşirea rapidă şi eficientă a suferinţelor sale şi nu-şi acordă de regulă nici un timp de recuperare.
3. consultaţiile medicului suferind de către un confrate sunt rareori struc​turate şi pregătite de o cerere de consultaţie (consultaţii de coridor)
4. medicul suferind are tendinţa de a se autodiagnostica şi de a-şi administra automedicaţia, aceştia fiind principalii factori de risc care produc agravarea bolii şi întârzierea diagnosticului corect.
Pacienţii-medici pot evita să devină ceea ce ei percep ca o povară ce suprasolicită colegii sau pot fi jenaţi să pună întrebări pertinente din teama de a nu părea ignoranţi sau incompetenţi.
Pacienţii-medici pot stimula teama medicului curant care se vede pe sine în pacient, o atitudine care poate duce la refuz şi evitare din partea medicului curant. Rudică T şi Costea D subliniază rezerva şi scepticismul terapeutic manifestat în general de medicul-pacient, care va împiedica în mare măsură apariţia efectului placebo, diminuând şi pe această cale efectul tera​peutic.
Medicul terapeut în faţa pacientului medic adoptă fie o atitudine pasi​vă, în care îşi abandonează rolul său motivând statutul special de medic al bolnavului, fie una autoritar-activă în care terapeutul îşi deposedează pacien​tul de atributele sale, reducându-1 la condiţia de bolnav pentru a-şi putea exercita fără distorsiuni rolul de medic. Există un risc major pentru medicul care îşi îngrijeşte un confrate suferind, de a adopta o funcţionare în oglindă faţă de cea a acestuia şi de a folosi aceleaşi mecanisme defensive pe care pacientul le utilizează, în special anularea retroactivă şi negarea. Identificarea
202
Orizonturile psihologiei medicale
şi cofraternitatea, conducând la o empatie excesivă, pot conduce medicul terapeut la minimalizarea, banalizarea şi chiar nerecunoaşterea suferinţei colegului său.
14. MEDICUL ŞI PATOLOGIA PSIHOLOGICĂ PROFESIONALĂ (SINDROMUL DE BURNOUT)
în afara unei patologii propriu-zise psihice sau somatice, înscriindu-se în cadrele nosologice tradiţionale, din ce în ce mai multe lucrări contempo​rane insistă asupra suferinţei medicului, cu atât mai mult cu cât el beneficia​ză tot mai puţin de gratificaţiile materiale şi narcisiace care existau în epocile anterioare (Besancon G, 1999). Acelaşi autor arată că, comparând o popula​ţie de aceeaşi vârstă şi acelaşi nivel social, medicii şi în special psihiatrii, au o rată crescută de tulburări mintale ca: depresie, tentative de sinucidere, adicţii diverse, în special alcoolul.
în 1982, medicul canadian Lauderdale M dedica o monografie sindromului de epuizare profesională, aşa-numitul sindrom burnout, care desemna eşuarea, uzura şi epuizarea energiei şi a forţelor sau resurselor indi​viduale care îi provoacă individului o scădere globală a întregului potenţial de acţiune. Termenul venea să definească mai bine stresul profesional (Paine W), depresia de epuizare a autorilor sovietici, sau sindromul condu​cătorului stresat (Larouche).
Studiile care au urmat au conturat repede categoria profesională cea mai afectată de acest sindrom: medicii. S-a constatat că acest lucru decurgea din obligaţia permanentă a individului de a-şi susţine o imagine personală idealizată, indiferent de progresul tehnologic, de lipsa unei recunoaşteri so​ciale corespunzătoare cu gradul de dificultate al activităţilor pe care le des​făşoară şi, în sfârşit, datorită programului neconvenţional. Dintre factorii care duc la instalarea acestui fenomen se pot enumera: munca neurmată de rezul​tate imediate, nerecunoaşterea calităţii activităţii, lipsa încurajărilor şi a gra-tificaţiilor morale. în aceste condiţii, subiectul se epuizează pe măsură ce constată prăbuşirea propriilor iluzii în faţa evidenţei realităţii.
Deşi majoritatea autorilor sunt de acord că acest concept de burnout este eterogen şi nu se poate vorbi de o patologie specifică, se acceptă un ta​blou clinic minim cu următoarele aspecte:
• semne şi simptome somatice: cefalee continuă, tulburări gastro-in-testinale, astenie, fatigabilitate;
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· comportamente neobişnuite pentru subiect: iritabilitate, intoleranţă şi incapacitate de a înţelege sau a fi empatic cu ceilalţi, criticism ne​justificat, lipsa de încredere, atitudine de superioritate faţă de ceilalţi;
· atitudini defensive: rigiditate, negativism, rezistenţă la schimbare, pseudoactivism (subiectul petrece tot mai multe ore la locul de mun​că, dar realizează tot mai puţin din ceea ce îşi propune, fără să fie pe deplin conştient de acest lucru).
Este de asemenea acceptată ideea că sindromul de burnout are o evo​luţie stadială:
-
stadiul I - caracterizat de nelinişte, confuzie şi apariţia frustrării (in-
dividul simte că ceva nu e în regulă);
· stadiul al-II-lea - caracterizat prin frustare intensă şi nemulţumire;
· stadiul al-III-lea - caracterizat prin apatie, renunţare şi disperare.
Fără să fie o entitate clinică precisă, burn-out-ul este centrat de trepie​dul epuizare fizică şi/sau psihică, depersonalizare profesională, atitudine ne​gativă faţă de propriile împliniri.
Toate acestea apar insidios şi sunt accentuate de perioadele de aştepta​re excesivă a unor schimbări, de numărul prea mare de concursuri, având drept rezultat doar un grad mic de promovare profesională, de surmenajul socio-profesional sau de dificultăţi pecuniare majore.
Am insistat asupra descrierii clinice a sindromului de BURN-OUT (epuizare profesională) pentru că ni s-a părut uimitoare asemănarea condiţii​lor favorizante cu ceea ce i se întâmplă medicului român contemporan. De altfel, depăşind sfera supoziţiilor teoretice, am făcut un studiu activ (F.Tudose, G.Cociorva, A.Niculăiţă, 1997) printre medicii unui mare spital bucureştean, iar rezultatul vorbeşte de la sine. 40% aveau cu certitudine sufi​ciente elemente pentru diagnostic. Drama este cu atât mai mare cu cât gru​pele de profesionişti cele mai afectate erau cele care se aflau în intervalul 25-40 de ani, reprezentând aproape 80% din numărul suferinzilor. Rezultatul este dramatic şi paradoxal deoarece înaintarea în vârstă ar presupune un grad firesc de uzura biologică şi psihologică şi nu vârsta marilor acumulări, cea a viselor şi a speranţelor, lată că cei al căror orizont de aşteptare a fost limitat postdecembrist şi a permis o adaptare la un nivel funcţional mediocru să con​tinue să funcţioneze fără prea mari probleme într-un sistem medical inerţial care, de altfel, nu s-a schimbat aproape deloc.
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15.
CÂTEVA IPOSTAZE SPECIALE ALE RELAŢIEI
MEDIC-PACIENT
Trebuie menţionat că există anumite specialităţi medicale în care fenomenul de burnout este mai frecvent.
Un medic orelist, lucrând într-un serviciu chirurgical de elită, relata dificultăţile extreme pe care le avea în a comunica necesitatea sancţiunii chirurgicale în cazurile de neoplazie laringiană. Această dificultate era direct proporţională cu creşterea experienţei sale profesionale, imaginea sa fantasmatică pentru pacienţi fiind aceea de „doctorul care îţi ia vocea". In ciuda succeselor medicale evidente prognosticul quodad vitam şi vindecarea chirurgicală a cancerului, pentru pacient chirurgul rămânea un personaj ame​ninţător şi dezagreabil.
Medicul oncolog, aflat în contact direct cu bolnavul cu cancer, îşi mo​difică inconştient, atât comportamentul profesional cât şi imaginea de sine sub presiunea permanentă a situaţiei cu care se confruntă.
El se încarcă afectiv în urma transferului intens care are loc în relaţia medic-pacient, un pacient paradoxal care, în acelaşi timp, îşi doreşte depen​denţa suprainvestind potenţa medicului, dar şi recăpătarea autonomiei, mini​malizând competenţa şi ajutorul oferit. Studii succesive au arătat un nivel crescut al tanatofobiei la medicii oncologi în comparaţie cu grupuri de con​trol similare de persoane sănătoase şi chiar de pacienţi cu cancer. în analiza comportamentului la patul bolnavului se observă exacerbarea unor mecanis​me de apărare manifestate prin scurtarea vizitei, comportament impersonal, autoritarism sau permisivitate excesivă.
Pacientul cu durere supune medicul oncolog la o agresivitate şi o culpa-bilizare continuă şi la o deteriorare permanentă a imaginii de sine şi a ima​ginii profesionale confruntate cu spectrul incapacităţii de acţiune eficientă.
16.
COMUNICARE MEDICALĂ ŞI GEN
Restian A (1997) subliniază că în relaţia medic-pacientă, nu vom putea face niciodată abstracţie de apartenenţa de gen a fiecăruia. Relaţia medic-pacientă, în mod particular, este deosebit de complexă, datorită faptului că, în general, femeile au o structură mai complexă, iar gama patologică este mult mai largă şi cu mai multe implicaţii afective.
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Prin natura lor, femeile consultă mult mai des medicul decât bărbaţii şi, tot prin natura lor, ele sunt mult mai bune comunicatoare (Cristian OS).
Relaţia medic-pacientă nu trebuie niciodată forţată, la fel cum nu tre​buie niciodată simplificată. Este bine ca această relaţie să fie cât mai neutră, cât mai obiectivă, cu acordarea unui respect deplin bolnavei şi suferinţei sale. Bolnava nu trebuie exploatată în nici un fel şi, mai ales, sexual.
Dificultatea de a accepta existenţa unei comunicări diferite cu pacienţii diferiţi ca sex sau ca vârstă şi tendinţa spre aşa numita comunicare standar​dizată, care este de fapt un model minimal, puţin operant în medicină, are drept consecinţă o importantă scădere a calităţii actului medical.
Nu este un secret pentru nimeni că informaţiile epidemiologice aduc date diferite atunci când este vorba de un sex sau altul şi că există o serie de cutume în care o anumită tipologie feminină, cel puţin din punct de vedere psihologic, este postulată. Aceasta conduce la erori şi exagerări atunci când manifestările unor boli somatice sunt mai criptice ca în miastenia gravis, lupusul eritematos diseminat, dar şi în ceea ce priveşte tulburările de conver​sie sau tulburările somatoforme.
Fără îndoială, există o problemă de comunicare, dar şi una care se referă la cunoştinţele profesionale propriu-zise atunci când medicul trebuie să abordeze problemele legate de sexualitate sau de zonele genitale ca regiune anatomo-funcţională.
Căutarea unor explicaţii legate de această deficienţă ar necesita o dis​cuţie mult prea amplă, care ar depăşi sensibil limitele acestei lucrări şi ale cărei coordonate cultural istorice s-ar cantona curent în zona prejudecăţilor şi tabuurilor.
Desigur, o astfel de situaţie reprezintă o barieră majoră în calea atitu​dinilor şi practicilor medicale, fie că este vorba de prevenţie sau de terapie. De partea cealaltă a binomului, în atitudinea pacientei, problemele legate de genitalitate şi sexualitate vor fi mereu lăsate pe ultimul plan, patologia fiind adesea considerată o pedeapsă sau o stigmatizare. La această concepţie con​tribuie adesea atitudinea medicală precum şi pseudoetiologia sau etiologia îndoielnică a tulburărilor ce afectează sfera genitală, în care foarte mulţi me​dici, evident de ambele sexe, îşi proiectează complexele. Medicii cu care pacienta ar trebui să fie cel mai adesea în contact, pentru patologia specific feminină, sunt medicul de familie, ginecologul şi psihiatrul. Aceste trei
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categorii de specialişti ar necesita din această cauză o formare suplimentară, care în momentul de faţă, evident, nu există.
Următoarele observaţii din două mari centre universitare ne confirmă ideologia medievală care mai poate fi întâlnită în clinicile ginecologice. In primul caz, cel al unui cadru medical cu o inflamaţie pelviană, se cerea exter​narea şi transferul la clinica de psihiatrie pentru că bolnava era şi toxicomană, iar apariţia unei afecţiuni genitale de acest tip ar fi fost ceva aproape de la sine înţeles şi, în consecinţă, ceea ce trebuia tratat ar fi fost dependenţa de drog. în al doilea caz, petrecut de asemenea într-un mare oraş universitar, obstetricienii din două clinici diferite au refuzat să primească o parturientă infectată cu HIV, căreia trebuia neapărat să i se facă operaţie cezariană, mo​tivul obscur fiind declanşarea unei epidemii sau pur şi simplu teama de in​festare a medicilor şi a personalului de îngrijire.
Comentariile sunt de prisos şi acestea nu ar face decât să justifice care este motivul pentru care într-un mare spital general, cu zeci de clinici, soli​citarea serviciului de psihiatrie de legătură este deosebit de redusă (pe ultimul loc) din partea clinicilor de ginecologie.
Este de reamintit faptul că, pe plan mondial, psihiatria de legătură apare cel mai frecvent solicitată în clinicile ginecologice, iar colaborarea dintre psihiatru şi ginecolog este adesea o constantă.
De asemenea, este mai uşor de explicat în acest context de ce măsurile de protecţie fată de afecţiunile cu transmitere veneriană obişnuite găsesc un atât de slab răsunet în marea masă a populaţiei, atâta timp cât medicii şi asis​tentele nu cred în ele. Orice individ va face asocierea între latexul mănuşii chirurgicale, considerat o protecţie ineficace, şi cel, mult mai subţire, al pre​zervativului.
Comunicarea involuntară a unui dublu mesaj, în acelaşi timp pozitiv şi negativ, are un efect catastrofal asupra receptorului: în cazul nostru, pacienţii.
Tot de mesajul ineficient ţine şi situaţia deosebită în care majoritatea femeilor din România nu folosesc metode moderne de contracepţie, deşi 85% dintre ele le cunosc. 250 de mii de românce au apelat la avort în 1999, iar o femeie din România are pe durata vieţii 3, 4 avorturi în timp ce în ţările apusene media pe femeie este mai mică, de 1.
Pentru o mai bună înţelegere a problematicii de care ne ocupăm, dorim să rememorăm împreună câteva concepte simple şi, tocmai de aceea, atât.de des ignorate:
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· Sexul este fundamental biologic. El se manifestă prin caracteristici determinate (fizic, genetic şi hormonal) care servesc la diferenţierea femeii de bărbat. în mod obişnuit, sexul nu se poate schimba.
· Genul se învaţă, este cultural, dobândit. Oamenii nu se nasc cu un anumit gen, ci dimpotrivă, genul rezultă din dobândirea de-a lungul vieţii, în special în copilărie, a unor norme/caracteristici. Genul constă în caracteristicile şi rolurile care diferenţiază femeia de bărbat. Există norme impuse de societate pentru ambele sexe. Genul include sim​bolurile, valorile şi comportamentele predeterminate, asociate fiecă​rui sex. Genul reprezintă, deci, o construcţie socială.
Genul este cel care ne spune, în diverse moduri, ceea ce ar trebui să fim în societate. Valoarea şi cunoştinţele despre gen sunt diferite în culturi şi ge​neraţii diferite. Aceste caracteristici devin atât de interiorizate, încât nici nu mai sunt percepute ca atare, ca o construcţie exterioară. Ele ne modelează atitu​dinile şi opiniile despre ceea ce este feminin şi masculin, cine este femeie şi cine este bărbat în plan comportamental.
Aşa cum există caracteristici diferite pentru femeie sau bărbat, tot aşa există comportamente acceptate pentru fiecare sex. Aceste comportamente acceptate se numesc roluri de gen.
Atât femeile, cât şi bărbaţii sunt limitaţi în ceea ce priveşte comporta​mentul, responsabilităţile şi opţiunile lor în viaţă, din cauza rolurilor şi res​ponsabilităţilor care le sunt impuse de cultura căreia îi aparţin.
Medicii ar trebui să recunoască faptul că rolurile impuse de gen şi de relaţiile care rezultă din rolurile de gen, reprezintă pentru femei adevărate obstacole.
Rolurile de gen ale femeii şi ale bărbatului au în mod particular conse​cinţe nefaste în ceea ce priveşte sănătatea genitală şi practicile contraceptive. Astfel, sănătatea femeii este permanent supusă riscului suplimentar, ea putând avea sarcini nedorite sau putând ajunge la avorturi, uneori în condiţii periculoase. Modul în care bărbatul acceptă, sau dimpotrivă, respinge ideea de planificare familială precum şi măsurile de protecţie au un impact puternic asupra stării de sănătate a partenerei.
Dacă medicii ţin cont de rolurile de gen şi relaţiile lor, atunci ei sunt capabili să ofere pacientelor opţiuni care sunt cât mai apropiate de situaţia lor particulară.
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Normele sociale, ignoranţa şi, mai ales, prejudecăţile împiedică femeia să aibă un acces complet la sistemul de îngrijiri şi să îşi exercite plenar drep​tul la sănătate.
Astfel, evaluarea şi abordarea femeii în întregul ei, devine o responsa​bilitate a profesionistului din domeniul medical. Este de datoria acestuia să-i ofere pacientei informaţia, dar şi sprijinul necesar pentru a face alegeri sănă​toase, să îi respecte dreptul ei la sănătate şi dreptul ei la o bună calitate a serviciilor de sănătate.
Cunoştinţele despre dezvoltarea sexuală şi comportamentul sexual devin din ce în ce mai importante pentru menţinerea sănătăţii deoarece standardele sociale s-au schimbat. De exemplu, comportamente care până nu demult erau considerate ca pervertite, acum probabil sunt încă privite ca deviante şi în viitor vor fi considerate ca o alternativă acceptabilă la activitatea sexuală «normală». Comportamentul sexual nu mai este un factor important în deter​minarea valorii individului deşi există un interes continuu pentru manifestă​rile private şi publice ale personalităţilor. în general oamenii sunt mai dori​tori de a-şi accepta propria sexualitate, recunoscând că aceasta este doar o faţetă a personalităţii lor.
în societatea permisivă de azi, tinerii pot deveni implicaţi în activităţi sexuale de la vârsta de 8 sau 10 ani. Fetele pot fi implicate în a face sex neprotejat pentru a putea deveni parte dintr-un grup sau ca o modalitate de a li se acorda atenţie.
în prezent doar în Statele Unite există aproape un sfert de milion de sarcini pe an la adolescente. Deşi ele sunt informate despre anatomia şi psihologia gravidităţii, tind să nu integreze realităţile pe care le-au aflat în orele de educaţie sexuală cu felul în care propriul corp funcţionează. De aceea, deşi au fost învăţate despre măsurile contraceptive nu le aplică serios în practică. Multe refuză să utilizeze contraceptivele deoarece ele nu doresc să-şi asume responsabilităţi în legătura sexuală. Pentru ele, lipsa protecţiei este egală cu spontaneitatea în acţiune pentru care nu se simt vinovate. într-ade​văr, unele sarcini sunt duse la termen cu scopul de a demonstra că fata este o femeie adevărată. Pentru altele, a avea un copil reprezintă un ţel important, considerând că prin aceasta vor avea asupra cui să-şi reverse iubirea. Din pă​cate, aria responsabilităţii este ignorată în aceste cazuri şi puţine din aceste adolescente se gândesc la aspectul îngrijirii de zi cu zi de care un copil are nevoie.
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în sfârşit, unele fete aleg graviditatea ca pe o cale de a-şi pedepsi sever părinţii.
Debutul vieţii sexuale, de obicei, este amânat până mai târziu în adoles​cenţă (16-18 ani), fiind mai frecvent la adolescentele tinere. Deseori fata poate să nu fie gata de a se implica în viaţa sexuală, dar îi este frică căci colegii vor râde de ea pentru faptul de a fi rămas virgină. Ca urmare, ea poate dezvolta simptome care să exprime atracţia pentru o implicare sexuală, dar şi teama de aceasta. Ea se poate plânge de dureri de cap, simptome gastrointestinale sau atacuri de anxietate care îi permit să se îndepărteze de activităţile sociale. Problemele sale pot fi suficient de severe pentru a duce la spitalizare, însă atât de ascunse, încât cauza adevărată nici măcar să nu fie suspectată.
Consultaţi în aceste situaţii de familiile care vor să ştie ce se întâmplă, medicii oferă de regulă soluţia clasică a măritişului sau, după un examen brutal al zonei genitale făcut mai mult ca să constate păstrarea virginităţii, recomandă mai moderna soluţie: „să-şi găsească şi ea pe cineva că este nor​mală". De altfel, proporţia adolescentelor care se adresează personal medicu​lui de familie este extrem de redusă, iar în cea ce priveşte ginecologul, nu este vorba decât de cazuri excepţionale. Acesta este motivul care ne face să revenim în finalul acestui capitol, cu o descriere mai amănunţită a felului în care trebuie abordată relaţia cu pacienta adolescentă. Considerăm că nu există măsură preventivă mai importantă pentru sănătatea genitală a femeii decât această bună relaţie cu medicul, stabilită în această perioadă. Este o cale directă care va permite ulterior o abordare normală a relaţiei medic-pacient şi se va menţine natural pentru tot restul vieţii.
Pentru perioada cu relaţii mai puţin sau mai mult permanente, adultul tânăr (între 20-30 ani), în ultimele două decenii, bolile venerice au crescut accentuat deoarece mulţi indivizi au relaţii cu mai mulţi parteneri. Infecţia gonococică este cea mai comună, afectând în 25% din cazuri adolescenţii. Chlamidia este o altă boală venerică care este foarte comună, cauzând multe acuze asemănătoare cu gonoreea (disconfort, durere, boală inflamatorie pel-vină, sterilitate). Anumite infecţii bacteriene, care erau limitate la gură, anus sau organele sexuale acum pot fi găsite şi în alte zone, ca urmare a practicării sexului oro-genital, ano-genital sau genito-genital. Se estimează că aproxi​mativ 80% dintre adulţii activi sexuali au avut contact cu virusul papiloma-tos uman. Evident, mulţi nu au dezvoltat o infecţie serioasă. Iar majoritatea copleşitoare a persoanelor nu ştiu niciodată că au fost în contact cu acest
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virus. Cercetările arată că, frecvent, dacă se dezvoltă o infecţie, ea se va dez​volta în 2-4 luni de la contact şi este probabil să dispară în 6-8 luni, fără tratament (spontan). Singura apărare reală vine din partea organismului. Se pare că multe sisteme imunologice elimină virusul.
Menopauza poate fi definită ca o etapă de dezvoltare care implică mo​dificări psihologice şi chiar comportamentale, iar interacţiunea factorilor psi​hologici cu cei biologici multiplică reacţiile metabolice şi neurohormonale. Instalarea menopauzei este un moment psihologic ce necesită îmbunătăţirea conlucrării între medic şi pacientă, în vederea instituirii unor programe pro​filactice şi a menţinerii stării de sănătate. Menopauza, cu eliberarea ei de posibila graviditate, poate permite unora dintre femei să se bucure de viaţa sexuală mult mai mult ca înainte. Dar altele, aflate la sfârşitul perioadei de procreere, precum şi a altor simptome psihice neplăcute ale menopauzei: uscăciune vaginală, bufeuri cu transpiraţie (valuri de căldură), dureri de sâni sau de oase pot micşora dorinţa faţă de relaţiile sexuale.
Tulburările sexuale pot să rezulte şi din afecţiuni medicale sau proce​duri chirurgicale.
Multe persoane se tem că personalul medical le va refuza dacă vor vorbi despre problemele sexuale. Este de asemenea important de anticipat astfel de griji şi de a le aduce la suprafaţă.
Alte probleme medicale, cum sunt cele legate de chirurgia radicală pentru cancer sau afecţiuni cu risc cancerigen, pot conduce la absenţa uteru​lui, vaginului, sânului, ceea ce va afecta fără îndoială viziunea asupra propriei persoane. Chirurgia plastică sau protezele au fost folosite cu succes pentru a înlocui părţile lipsă, dar ceea ce este cel mai important este suportul emoţio​nal. Este necesar mai mult ajutor pentru pacientele care suferă astfel de inter​venţii pentru a le face să recunoască continuitatea valorii lor în ciuda schim​bării corporale suferite. Trebuie ajutate să înţeleagă că viaţa are aceeaşi valoare.
Pentru a putea ajuta pacienţii cu probleme sexuale, personalul medical are nevoie de un sens pozitiv al propriei sexualităţi. Este mai practic şi confortabil în momentul în care se discută astfel de lucruri să nu existe inhi​biţii în această arie. Aceasta nu înseamnă că personalul medical trebuie să aibă activitate sexuală pentru a-i ajuta pe ceilalţi, mai ales atunci când a avut un infarct, un cancer, un AVC, înainte de a consilia pacientul cu probleme sexuale. Profesionistul va fi cu atât mai eficient cu cât va cunoaşte mai mult, iar această cunoaştere îl va proteja şi faţă de propriile frustrări.
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Tabelul 14.
	ABORDAREA PACIENTEI CU PROBLEME SEXUALE SAU DE

	REPRODUCERE

	Fiţi disponibili pentru pacientele care vor să discute probleme sexuale.

	Recunoaşteţi posibilitatea unor probleme sexuale rezultate din probleme

	medicale sau proceduri chirurgicale. Ajută pacienta să verbalizeze aceste

	sentimente.

	Dacă pacienta este victima unui viol sau incest, adună semnele fizice evi-

	dente şi pune-le la dispoziţia forurilor legislative. încurajează pacienta să

	discute despre situaţie cât mai complet posibil. Ţine o înregistrare scrisă a

	descrierii făcute de pacientă pentru atacatori şi pentru eveniment, pentru că

	pacienta ar putea fi incapabilă să-şi reamintească mai târziu detalii. Ajut-o

	şi urmăreşte-i îngrijirea pentru a-i diminua tulburarea emoţională pe care o

	trăieşte.

	Recunoaşte problemele sexuale asociate procesului reproductiv, infertilita-

	tea, eşecul, anomaliile letale, moartea. Pacienta şi partenerul necesită aju-

	tor pentru a lupta cu sentimentele lor.

	Luptă cu propriile credinţe şi sentimente despre sexualitate şi comporta-

	mentul sexual. Lectura şi urmărirea filmelor poate fi folositoare.

	Separă standardele tale personale de cele ale pacientei pentru a nu o judeca.


Poate în nici un alt domeniu al medicinii respectarea confidenţialităţii şi intimităţii individului nu este mai necesară decât în relaţia cu pacienta cu probleme genitale.
17. COMUNICARE ŞI CONFIDENŢIALITATE
Confidenţialitatea este un concept vechi în medicină, care se regăseşte chiar în jurământul hipocratic, „Ceea ce văd sau aud în cursul tratamentului sau chiar în afara tratamentului legat de viaţa oamenilor, ceea ce cu nici un chip nu trebuie răspândit, voi păstra pentru mine, considerând aceste lucruri ruşinoase pentru a fi răspândite".
Principiul etic al respectului faţă de persoane dictează dreptul la inti​mitate care ar fi violat dacă am comunica altora informaţii personale. Astfel, confidenţialitatea facilitează deschiderea spre comunicare şi o relaţie bazată pe încredere între medic şi pacientă sporind astfel eficienţa terapeutică.
212
Orizonturile psihologiei medicale
Pentru a păstra confidenţialitatea în practica medicală modernă, în primul rând fiecare medic trebuie să-şi dezvolte deliberat obişnuinţa de a păstra discreţia. Confidenţialitatea nu înseamnă doar păstrarea unui secret mare ocazional, ci indică mai degrabă un model zilnic de respect pentru pa​cienţi şi poveştile lor.
Aceasta înseamnă că discutarea cazurilor cu prietenii, colegii de came​ră, soţii este în general nepotrivită, chiar şi atunci când informaţiile nu sunt strict personale. Cu atât mai mult cu cât aceste informaţii privesc genitalita-tea şi viaţa sexuală, domenii care pentru fiecare persoană sunt de maximă intimitate şi legate de tabuul ascunderii.
Deşi medicina este o activitate colegială şi clinicienii funcţionează ca membri ai unor echipe şi, prin urmare, ar avea dreptul să discute despre pacienţi cu semenii noştri consultanţi şi alţi profesionişti din domeniul me​dicinii, acest lucru devine o lezare a dreptului la confidenţialitate al pacien​tului, atunci când discuţia se face fără un motiv medical, se referă la aspecte triviale sau pune în discuţie statutul socio-economic sau marital al pacientei. Mai mult, uneori, sub acoperirea discuţiei profesionale se vorbeşte despre paciente în lifturi, pe culoarele spitalului sau în alte locuri aglomerate.
In spital, prezentarea pacientului la pat este o bună tehnică de predare, dar poate leza confidenţialitatea dacă toate bolnavele dintr-un salon aud discutându-se despre viaţa personală a pacientului, despre modul în care s-a îmbolnăvit, despre eventualele intervenţii pe care acesta urmează să le sufere.
Un alt model important de păstrare a confidenţialităţii este notarea exclu​siv a informaţiilor necesare în fişa clinică a pacientului. Mai ales în legătură cu informaţiile sensibile, cel care notează ar trebui întotdeauna să se întrebe dacă un anumit exemplu din fişă este important pentru îngrijirea pacientului.
In unele cazuri, se poate să fie importantă scrierea unei notiţe scurte, neutre pentru împrospătarea memoriei, fără a exprima detalii şocante. Me​dicii trebuie să aibă în vedere maximalizarea confidenţialităţii şi, în acelaşi timp, minimalizarea riscului de acces al altor persoane la fişele medicale şi notaţiile pe care le fac.
Medicii sunt supuşi adesea unui adevărat asalt din partea unor terţi, pentru a divulga amănunte privind aspecte clinice şi nu numai în legătură cu pacienţii lor. Sub nici un pretext nu este justificată răspândirea unor astfel de informaţii, care este în acelaşi timp o abatere etică şi morală de la profesiunea medicală, dar şi consecinţa unui profil profesional fragil, cu lacune. Există
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un adevărat asalt al presei pentru informaţii privind starea de sănătate a unor personalităţi publice, dar şi privind circumstanţele de îmbolnăvire ale acestora, precum şi unele posibilităţi evolutive. Considerăm un comportament anetic orice tentaţie a medicului sau psihologului de a oferi astfel de informaţii sau, mai mult spus, orice fel de informaţii obţinute în relaţia medic-bolnav.
Uneori există totuşi situaţii în care medicul este obligat să divulge informaţii. Când apare o astfel de situaţie, pacientul va fi informat şi medicul se va asigura (sau va încerca să se asigure) de permisiunea sa. Dacă nu reu​şeşte să obţină această permisiune, medicul va explica pacientului că este obligat de lege să ofere aceste informaţii organelor sanitare. Diagnostice ca: lues, tuberculoză, HIV, alte boli contagioase, implică anunţarea organelor în drept. Va fi mult mai uşor să obţinem consimţământul pacientului dacă i se vor oferi bolnavului motivele fundamentale pentru care această informare trebuie făcută: contagiozitate, protejarea comunităţii etc.
18. O SITUAŢIE SPECIALĂ -
COMUNICAREA CU ADOLESCENŢII
Contactul medicului cu adolescentul este deosebit de dificil cu atât mai mult cu cât mulţi adulţi, iar printre aceştia deseori părinţii adolescentului,
consideră adolescenţa în sine o adevărată boală. Adolescenţa reprezintă o etapă unică în istoria individului pe care î] confruntă cu o serie de transfor​mări biologice şi psihologice supunându-1 unor exigenţe adaptative noi şi complexe. Societatea modernă, caracterizată printj-o tranzienţă accentuată şi o stabilitate redusă a relaţiilor cu adulţii, face ca această tranziţie critică să se efectueze uneori cu perturbaţii pe care ea nu numai că nu le amortizează, dar de multe ori le şi favorizează (Tudose F, Tudose C, Gorgos C, 1985). Ado​lescenţa este în realitate o perioadă tumultoasă, plină de îndoieli, nesigu​ranţă, sentimente nedesluşite şi conflicte, îmbinate cu bucurii şi supărări. Perioada de vârstă de la 13 ani la 19 ani se caracterizează prin extraordinare schimbări emoţionale, sociale şi comportamentale ale adolescentului. Această perioadă poate prezenta probleme grave în ceea ce priveşte aspecte legate de sănătatea particulară a individului şi familiei acestuia.
Graniţa incertă dintre normal şi patologic devine la adolescenţă şi mai nesigură, veritabilă fata morgana, greu de fixat în etichete a tot cuprinzătoare şi infailibile datorită metamorfozării perpetue pe care individul o suferă. Pentru că trăirile adolescenţilor se schimbă datorită aspectului lor fizic, ei îşi
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atrag adesea atenţia şi tachinările, în special fetele din partea băieţilor. In acelaşi fel, băieţii sunt adesea iritaţi de remarci privind vocea lor înaltă, acneea de pe faţă sau lipsa de creştere în înălţime. Adolescenţii încep să conştienti​zeze noi sentimente şi senzaţii şi să-şi dea seama că au interese noi faţă de ceilalţi. Este ca şi cum schimbările corpului i-au făcut pe ceilalţi să ia aminte la o persoană nouă şi plină de înţelesuri. Accentul este pus pe creşterea conştientizării sentimentelor şi a impulsurilor sexuale. Adolescentul este adesea în conflict, între dorinţa de a-şi satisface dorinţele şi restricţiile şi interdicţiile impuse de familie şi societate. Atunci când imboldul sexual şi conştientiza​rea ating apogeul, adolescentul se simte pe de o parte frustrat şi, pe de altă parte, se luptă pentru autocontrol.
Aflat în situaţia de a se prezenta prima oară la medic pentru o problemă legată de sfera genitală, adolescentul se va confrunta cu trăiri contradictorii dintre cele mai diverse, ruşine, teamă, revoltă, disperare, neputinţă mai ales în momentul în care va bănui că medicul nu va respecta pe deplin confidenţia​litatea sau că acesta se va comporta ca un aliat sau ca un spion al părinţilor lui.
Unele observaţii nepotrivite, bagatelizarea suferinţelor pacientului, brutalitatea unor manevre sau lipsa de atenţie din partea medicului vor fi dureros resimţite şi înregistrate ca o atitudine simptomatică faţă de orice suferinţă legată de sfera genitală.
înţelegerea nevoii de maturitate a pacientului este o condiţie decisivă. Oricând este posibil trebuie inclus şi adolescentul în luarea deciziilor care privesc îngrijirea şi tratamentul său. Trebuie, de asemenea, să i se explice procedurile cât mai complet posibil, pentru a preveni anxietatea sa. De ase​menea, el trebuie informat despre progresele survenite în tratamentul său.
Situaţia familială din copilărie are o legătură importantă cu comporta​mentul adolescentului. Dacă părinţii au comunicat întotdeauna prin amenin​ţări, adolescentul poate răspunde printr-o inhibare severă a acţiunilor sale. Aceasta poate rezulta din aplicarea atâtor restricţii încât dependenţa de alţii şi nevoia de a fi aprobat vor rămâne problema întregii sale vieţi. Adolescen​tul care se află într-o astfel de situaţie poate transfera ostilitatea de la părinţii săi la societate în general. în familiile în care părinţii au fost inconsecvenţi, indiferenţi şi care n-au dat destulă atenţie copiilor lor, nu i-au învăţat nimic despre disciplină sau respectarea ordinii sociale, adolescentul poate avea dificultăţi în a lua decizii, poate avea dificultăţi în ceea ce priveşte autocon​trolul sau acceptarea cu greutate a oricărei autorităţi. Atitudinea parentală va
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fi identificată ori de câte ori este posibil de către medicul sau psihologul aflat în situaţia de a examina un adolescent. Când părinţii sunt temători şi rezis​tenţi faţă de schimbări, pot descuraja orice exprimare liberă a personalităţii sau pot sfătui adolescentul să nu se aventureze în întreprinderi noi, dificile şi importante. Aceasta poate conduce la un conflict între dorinţa adolescentului de a fi independent, şi în acelaşi timp, teama de a-şi asuma responsabilitatea. Copiii care sunt protejaţi excesiv şi înconjuraţi cu dragoste sunt feriţi de majoritatea responsabilităţilor şi împiedicaţi să participe la luarea deciziilor. Când devin conştienţi de lipsa lor de experienţă, evitând rezolvarea proble​melor obişnuite, devin iritaţi şi depresivi. Ei simt că nu primesc ceea ce li se cuvine. Anxietatea este atât de mare, încât nu sunt în stare să facă nimic, adesea se lasă de şcoală sau nu reuşesc să continue ceea ce încep şi fac foarte puţine lucruri, pierzând timpul fără rost.
Adolescenţii sunt înclinaţi spre sentimente intense de dragoste, prin care o altă persoană devine obiect de adulaţie. De obicei, obiectul iubirii este cineva care este admirat în secret, mai în vârstă, înţelept şi având o anumită dibăcie, măiestrie sau fiind înzestrat cu calităţi deosebite. Adesea se întâmplă ca personalul medical să devină obiect de interes sexual în timp ce pacientul este internat în spital. Tinerii au de obicei fantezii în privinţa variatelor aspecte ale relaţiilor lor, închipuindu-şi mult mai mult decât situaţia reală. Adesea adolescentul interpretează un comentariu drăguţ sau o acţiune favorabilă din partea cuiva care ar putea să fie obiectul iubirii sale ca pe un interes sexual deosebit. Se poate ca adolescenta să nu vorbească persoanei respective despre sentimentele sale, dar le poate exprima în acţiunile sale, spunându-şi anumite dorinţe, cereri, scriind scrisori pline de afecţiune sau vorbind cuiva de aceeaşi vârstă despre dorinţele sale secrete. El chiar poate avea în vedere planificarea unor momente pentru intimitate fizică cu persoana idolatrizată. „Obiectul interesului" trebuie să sesizeze mica erotomanie a pacienţilor şi să le arate că este vorba doar de o fantezie. în acelaşi timp, situaţia reală a relaţiei trebuie să fie prezentată cu blândeţe, într-un mod care să confirme statutul adevărat al acesteia.
Psihologul se află adesea, în cursul consultaţiei sau al terapiei frecvente, la această vârstă, în centrul interesului sexual al adolescentului sau adoles​centei, capacitatea mai mare de înţelegere a acestuia şi toleranţa fiind luate adesea drept atitudini mutuale de acceptare a acestui interes.
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Tabelul 15.
	CÂTEVA REGULI ALE ABORDĂRII MEDICALE A PACIENTULUI ADOLESCENT

	Nu impuneţi propriile voastre standarde, credinţe sau valori adolescentului.

	Nu-i faceţi morală! Este mai bine să-1 lăsaţi pe el singur să-şi aleagă opţiu​nile, acceptaţi ceea ce el are de spus şi exprimaţi-vă aprobarea sau deza​probarea fără a deveni defensivi.

	Recunoaşteţi problemele care există fără a deveni însă judecători.

	Recunoaşteţi problemele adolescentului care decurg din interacţiunea mo​delelor familiale.

	Nu ameninţaţi cu retragerea sprijinului vostru psihoemoţional şi profesio​nal, forţându-1 să-şi trăiască viaţa în conformitate cu aşteptările părinţilor săi. în schimb, ajutaţi-1 să-şi evalueze propria sa poziţie în raport cu cea (evaluată şi de părinţii săi; daţi-i curajul să discute despre această faţetă cu aceştia.

	Lăudaţi-1 şi încurajaţi-1 când ia decizii independent. Arătaţi-vă sprijinul.

	Trataţi adolescentul cu demnitate şi respect. Nu-i desconsideraţi ideile, prietenii sau relaţiile romantice.

	Trataţi dificultăţile sale cu seriozitate. Nu-i atrageţi atenţia asupra hainelor sale, coafurii sau preferinţelor pentru anumite mâncăruri.

	Evitaţi discuţiile cu privire la faptul că succesul academic este singurul care merită strădania în viaţă.

	încurajaţi activităţile fizice care diminuează tensiunile şi anxietatea.

	Evidenţiaţi caracteristicile individuale pozitive. Nu priviţi comportamentul adolescentului normal ca şi cum totuşi el este anormal.

	Stabiliţi limitele care sunt corecte şi întăriţi-le. Trebuie recunoscute ne​voile speciale ale adolescentului, dar cu o singură condiţie şi anume aceea de a preveni comportamentul antisocial şi de a încuraja autocontrolul. Aju​taţi-1 să-şi canalizeze energia constructiv în cadrul limitelor prescrise.

	Chiar dacă ei vă plac sau nu, încercaţi să recunoaşteţi sincer faţă de dum​neavoastră înşivă propriile temeri, insecurităţi, anxietăţi, căderi şi nu le transmiteţi pacientului adolescent.

	Dacă nu vă place cu adevărat şi nu vă interesează problemele adolescenţi​lor, nu lucraţi cu ei dacă puteaţi evita acest lucru.
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Probleme deosebite în ceea ce priveşte relaţia cu adolescentul a medicului se ridică în cazul în care medicul trebuie să îi comunice acestuia un diagnostic grav sau de boală cronică care va necesita tratament toată viaţa (diabet, epilepsie, etc.). Reacţiile adolescentului pot fi deosebit de grave, iar printre acestea se află tentativa de suicid, mult mai frecventă decât la adult. Demitizarea bolii, empatia medicului, susţinerea psihologică clară sunt tot atâtea metode de prevenţie a acestui tip de reacţie. Mai trebuie notat faptul că adolescenţii sunt mult mai predispuşi la dezvoltarea unor reacţii de tip hipocondriac, a tulburărilor de tipul dismorfofobiei şi a nosofobiei. De aceea, se recomandă o atitudine directă şi deschisă din partea medicului, în care să fie evitată orice ambiguitate şi orice posibilitate de a crea fantasme ale bolii adolescentului.
19. CUM SĂ COMUNICI VEŞTILE RELE ÎN MEDICINĂ
O problemă majoră în practica fiecărui medic este cea a comunicării unor diagnostice grave de boli cu evoluţie fatală sau cu prognostic rezervat.
Comunicarea unor astfel de veşti este probabil cea mai dificilă situaţie interpersonală din activitatea medicului de familie sau a specialistului, indi​ferent de domeniul în care ar activa. Fără această comunicare a diagnosticu​lui, principiul intervenţiei precoce şi radicale nu este operant, iar amânarea poate avea consecinţe fatale sau deosebit de grave. Exemple semnificative în această direcţie pot fi luate din patologia malignă, din psihiatrie, din cardio​logie, din psihiatrie, neurologie sau oricare altă specialitate. Pacientul are dreptul să refuze sau să aleagă tratamentul, dar are de asemenea dreptul să aibă cele mai adecvate şi complexe informaţii despre diagnostic, prognostic, riscurile şi beneficiile terapiei. Desigur, a vorbi sensibil despre toate lucrurile acestea înseamnă un efort şi un consum afectiv care va face ca medicul să aibă inerente dificultăţi.
Dintre barierele psihologice cu care medicii se confruntă în comunica​rea diagnosticelor, prima este legată de faptul că un diagnostic fatal înseamnă acceptarea unei grave lacune în potenţialul medicinii pe care medicul trebuie să şi-o asume. Viteza mare a progresului medical face ca lentoarea sau lipsa de eficienţă din anumite domenii să pară supradimensionată şi să umbrească mult imaginea profesională a medicului. Remediul pentru această barieră
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este aşteptarea sinceră, dar nu dusă dincolo de limita iraţionalului, de apariţie a unui progres în domeniu.
De altfel, mai mult ca niciodată, istoria ultimelor cinci decenii a con​semnat rezultate spectaculoase în multe dintre bolile considerate ca lipsite de orice speranţă. înainte de a comunica un diagnostic presupus nefast, orice medic trebuie să-şi revizuiască propriile cunoştinţe despre respectivul dome​niu precum şi felul în care el a procedat în cazuri similare.
în comunicarea sa cu pacientul, o altă dificultate este ridicată de traducerea limbajului profesional într-o explicaţie pe înţelesul pacientului si la limita suportabilităţii acestuia. Nu o dată, o serie de specialişti transmit un dublu mesaj, unul adresat pacientului criptat şi ambiguu, altul adresat medi​cului de familie şi altor specialişti clar şi tranşant, transferându-le sarcina de a comunica veştile rele.
Unii se ascund în spatele unei mai vechi credinţe că pacienţii, ştiind că suferă de o boală fatală, vor considera că sunt o povară pentru mai multe persoane şi îşi vor pierde speranţa de a fi vindecaţi. Se crede că ei vor considera că boala va provoca schimbări extraordinare asupra calităţii vieţii lor, iar viaţa va fi irosită în zadar, deoarece „nu mai au pentru ce să trăiască", în ultimii 30 de ani au existat remarcabile schimbări ale acestor concepţii. Este cunoscut acum că pentru enorma majoritate a oamenilor cea mai acută dorinţă este de a cunoaşte diagnosticul şi de a avea câteva cunoştinţe care să le dea speranţă şi încredere în ei.
Baile WF şi colab. (2000) arată că în situaţia bolilor grave sau cu prognostic rezervat trebuie respectat algoritmul din figura 2.
O practică depăşită, în primul rând pentru că lezează dreptul la confi​denţialitate al pacientului este aceea a informării mai întâi a membrilor fami​liei despre diagnosticul grav şi a transferării deciziei acestora, care-i comuni​cau sau nu pacientului. Un studiu recent făcut de Kim MK şi Awi A (1999) asupra unui lot de pacienţi cu cancer laringian sau cerebral a arătat că 81% nu doresc să fie nimeni în afară de medic atunci când se comunică diagnos​ticul grav. Numai 65% din pacienţi au discutat cu alţii despre boala lor. Ei preferă ca diagnosticul să le fie comunicat simplu şi direct, iar medicii cei mai buni au fost consideraţi cei cinstiţi, atenţi faţă de ei sau plini de compasiune. Este interesant de subliniat faptul că trei sferturi din subiecţi nu doresc să fie atinşi sau îmbrăţişaţi atunci când li se dau veşti rele. Chiar şi persoanele în vârstă doresc să afle direct de la medic atunci când este vorba de un diagnos-
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tic grav cum ar fi cel de cancer, iar acest lucru să fie spus cu claritate (Noone I, Crowe M, Pillay I, O'Keeffe ST, 2000). Unii pacienţi doresc ca la comuni​carea unor veşti rele să participe soţul sau alt membru al familie, iar această dorinţă trebuie întotdeauna respectată deoarece ea uşurează enorm sarcina medicului. Există şi cazuri în care incapacitatea pacientului de a lua decizii sau imposibilitatea lui de a înţelege despre ce este vorba ne poate conduce la o discuţie cu familia sau alte persoane apropiate, aşa cum se întâmplă de exemplu în psihiatrie. Nimic nu este mai grav decât lipsa empatiei şi a căldurii omeneşti, a capacităţii de rezonanţă a medicului în faţa suferinţei.
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Figura 2.
Paradoxal, unii medici consideră drept neprofesională emoţia şi tensiu​nea pe care comunicarea unei veşti rele le-o provoacă.
Weber M, Werner A, Nehring C, Tentrup FY (1999) consideră că pentru comunicarea veştilor rele trebuie respectate unele condiţii cum ar fi: > Pregătirea cu grijă a contextului fizic în care se va desfăşura întâl​nirea sau consultaţia
 - primul pas în efectuarea comunicării veştilor rele este pregăti​rea medicului pentru întâlnire şi alegerea aceasta înseamnă ale-
220
Orizonturile psihologiei medicale
gerea unui moment mai liniştit, pentru aceasta. Dacă bolnavul se află fn spital, aşezaţi-vă pe patul pacientului, dar nu vă gră​biţi să vă ridicaţi imediat ce aţi terminat de vorbit sau de răs​puns la întrebări
· Explorarea cunoştinţelor şi suspiciunilor pacientului în legătură cu boala sa
· Transmiterea informaţiei în cantităţi mici şi pe căi diverse
■
clinicianul trebuie să aibă cunoştinţe despre dificultatea situa​
ţiei şi să ajusteze forma prezentării bolii şi a problemelor care
decurg din aceasta, în funcţie de sprijinul emoţional de care
pacientul are nevoie.
> Să răspunzi sentimentelor pacienţilor
■
este potrivită exprimarea părerii de rău pentru durerea pacien​
tului. Medicul îşi poate arăta implicarea nu numai prin expresii
verbale, dar şi printr-o atitudine non verbală de solidaritate,
cum ar fi un bun contact vizual menţinut permanent, atingerea
mâinii pacientului.
> Să stabileşti un contact pentru viitor
■
să comunici veşti rele nu este un eveniment punctual care se
desfăşoară câteva zeci de minute, după care poţi abandona pa​
cientul. Comunicarea evenimentelor negative este un proces
care se întinde de-a lungul mai multor vizite şi presupune cel
puţin câteva întrevederi. In multe cazuri, veştile rele se dau în
perioada terapiei intensive, în timpul curei sau a remisiei lente.
Uneori eşti obligat să comunici că terapia nu influenţează cursul
bolii, fiind un tratament ineficient care va face să reapară simpto-
me grave.
Răspunsul emoţional al pacienţilor este foarte intens, dar şi foarte dife​rit. Unii sunt foarte calmi, chiar reci, interesându-se în totalitate de detalii tehnice. Această reacţie (sau lipsa reacţiei) este o adevărată supapă care permite eliberarea de anxietate a medicului, cu ajutorul căreia el ajunge la concluzia că pacientul se comportă excepţional de bine. Oricum, un calm ex​trem sugerează că persoana încă nu a înţeles vestea sau nu se poate „conec​ta" emoţional la ceea ce a auzit.
Alţi pacienţi arată ostilitate şi supărare. Pacienţii pot face comentarii supărătoare pretinzând că medicul le-a schimbat diagnosticul sau conside-
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rând că acesta i-a minţit. Ei pot întreba „de ce spitalul nu este mai eficient?" sau „de ce nu li s-a spus mai devreme că suferă de o boală atât de gravă". De asemenea, ei pot exagera mult importanţa celor câteva zile care au fost necesare pentru precizarea diagnosticului sau pentru organizarea planului terapeutic, susţinând că aceasta le-a adus un prejudiciu major. în acest caz, este bine să cunoaştem că pacientul are o fire cu potenţial ostil şi să încercăm să minimalizăm şi să explicăm încă o dată cum se face diagnosticul şi cum se stabileşte terapia. Puteţi spune „Ştiu că aceasta este o veste supărătoare. Vă înţeleg sentimentele şi vreau să vă ajut".
Unii pacienţi vor combina furia cu negarea, luptând împotriva diagnos​ticului şi cerând o a doua opinie. Medicul va trebui să ajute pacientul să obţi​nă şi o altă părere - „Cred că este o idee bună, vă gândiţi la cineva?"
îngrijirea pacienţilor bolnavi de cancer continuă să rămână un domeniu foarte dificil în activitatea medicilor. Cel mai indicat mod de depăşire a barierelor în comunicare este evitarea aşa numitelor adevăruri parţiale, adică transmiterea unor mesaje incomplete şi reducerea distanţei emoţionale. în discuţiile cu aceşti pacienţi este important să comunicăm întotdeauna planul tratamentului de urmat, chiar dacă remisia sau vindecarea este imposibilă. Acest plan trebuie să fie specific nevoilor pacienţilor şi trebuie avută în vedere în permanenţă menţinerea contactului vizual. Trebuie să asigurăm întotdea​una pacientul, spunându-i de exemplu:
„Nu contează ce se întâmplă, fac tot posibilul să fie bine... Nu vă voi abandona".
„Vreau să ştiţi că voi fi în continuare disponibil. Mă puteţi suna oricând dacă aveţi probleme sau întrebări. Voi reveni la dumneavoastră ori de câte ori va fi nevoie".
„Voi face tot posibilul în cazul dumneavoastră pentru a vă simţi cât mai confortabil posibil. Avem medicamente bune pentru a vă ajuta dacă vreţi, dar trebuie să cooperăm întotdeauna".
Comunicarea de veşti rele este o situaţie medicală, dar şi terapeutică, în care medicul se află de multe ori şi, fără o pregătire de specialitate, va fi supusă unor erori sistematice care vor scădea mult din calitatea actului me​dical. Nimic nu distruge mai mult imaginea medicului în raport cu pacientul său decât disperarea şi anxietatea acestuia din urmă. Toate aceste conside​rente au condus o serie de instituţii medicale să introducă în curriculum-ul celor care se pregătesc pentru specialităţi medicale, cursuri şi seminarii pentru
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transmiterea veştilor rele (Garg A, Buckman R, Kason Y, 1997; Walsh RA, Girgis A, Sanson-Fisher RW, 1998; Vaidya VU şi colab., 1999).
Utilitatea lor a fost de necontestat atât pentru medici cât şi pentru pacienţi şi, de aceea, considerăm că orice program privind comunicarea cu pacientul trebuie să abordeze şi acest dificil capitol (Tudose F, Badea M, 2000). Tabelul 16.
	REGULI ÎN COMUNICAREA VEŞTILOR RELE

	Stabiliţi un moment cât mai puţin dureros pentru pacient.

	Comunicaţi vestea personal, nu prin telefon.

	Alocaţi un timp adecvat pentru discuţia în care se vor comunica veştile.

	Folosiţi un limbaj simplu şi clar.

	Evitaţi tentaţia de a minimaliza o problemă.

	Asistaţi starea emoţională a pacientului.

	Exprimaţi păreri de rău pentru ce i se întâmplă pacientului. Continuaţi discuţia.

	Urmăriţi sentimentele pe care pacientul le are după ce a primit veştile rele.

	Reasiguraţi pacientul că şi în continuare sunteţi disponibil cu tot ce vă stă în putere.

	Comunicaţi planul de îngrijire, dar nu promiteţi o vindecare.


20. PROBLEME DE COMUNICARE LA BOLNAVII CU TULBURĂRI COGNITIVE
Medicul, psihologul şi personalul medical se află în situaţie de mare dificultate atunci când este nevoit să comunice cu pacienţii cu tulburări cog​nitive grave, cum ar fi bolnavii de boală Alzheimer sau alte tipuri de demenţă. Credem că o serie de sfaturi generale pot ajuta specialiştii în acest demers:
· încurajaţi persoana să poarte ochelarii (şi aparatul auditiv) în toate situaţiile în care îi purta şi înainte de debutul problemelor de demenţă.
· Nu puneţi întrebări în timp ce sunteţi cu spatele, făcând altceva şi nici când priviţi în altă direcţie.
· Aşezaţi-vă aproape de pacient, fie în faţa sa, fie lângă dânsul, astfel încât să vă poată vedea şi auzi cât mai bine.
· Conversaţia va decurge mai uşor dacă lipsesc factorii care distrag atenţia (TV-ul, radio-ul trebuie închise).
Aspecte ale comunicării cu pacientul
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• Mai întâi încercaţi să stabiliţi contactul vizual. Pronunţând numele persoanei sau atingerea braţului vă poate fi de ajutor.
Tabelul 17.
	10 REGULI ÎN COMUNICAREA CU PACIENTUL CU BOALA ALZHEIMER

	Abordarea
	Comunicarea verbală

	1. Stai aproape de pacient
	1. Vorbeşte rar şi clar

	2. Numeşte-1, spune-i pe nume
	2. Foloseşte cuvinte şi propoziţii scurte, simple, concrete

	3. Atinge-i corpul
	3. Completează cuvintele cu gesturi şi atingeri

	4. Stai faţă în faţă
	4. Transmite un singur mesaj odată

	5. Menţine contactul vizual
	5. Foloseşte propoziţii afirmative


Când pacientul vă înţelege cu mare greutate, modificarea modului dvs. de a vorbi pot fi de ajutor. întotdeauna faceţi mesajul mai clar.
· Folosiţi propoziţii scurte, simple. Nu folosiţi mai multe cuvinte decât este nevoie.
· Vorbiţi clar.
· Lăsaţi timp pentru ca fiecare propoziţie să fie percepută şi înţeleasă.
· Repetaţi ce aţi spus dacă vi se pare că nu a înţeles.
· Subliniaţi cuvintele importante.
· Dacă este posibil, arătaţi obiectul sau persoana despre care vorbiţi.
· încercaţi să evitaţi întrebările care pot avea multiple răspunsuri ela​borate. Cel mai bine este să folosiţi întrebări la care se răspunde cu ,,da" şi „nu".
O serie de afirmaţii pe care familia sau aparţinătorii le fac despre pa​cient trebuie să atragă întotdeauna medicului sau psihologului atenţia către existenţa acestor tulburări cognitive. Nerecunoaşterea locurilor obişnuite, afirmarea unor întâlniri cu persoane de mult dispărute sau având altă vârstă decât cea reală (de ex., pacientul afirmă că este în casa altcuiva, că a venit străbunica şi 1-a vizitat, că a trebuit să se ducă ieri la serviciu, deşi e la pensie de cinci ani). De asemenea, repetarea frecventă a aceloraşi lucruri sau acuze într-un interval scurt de timp sau tendinţa irezistibilă a pacientului de renunţa să vorbească despre situaţia actuală şi a vorbi despre trecut este un semn că atenţia şi memoria de scurtă durată nu funcţionează corespunzător.
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Folosirea multor cuvinte într-un sens necorespunzător sau amestecarea lor bizară trebuie de asemenea să orienteze medicul spre diagnosticul de tulburare cognitivă. Chiar dacă ceea ce spune pare un nonsens, este impor​tant, ca oricând e posibil, să-1 ascultaţi şi să-i arătaţi că sunteţi interesat. în acest timp fiţi atent la ce gândeşte urmărind elemente non-verbale - tonul vocii, limbajul trupului, expresiile faciale.
Uneori chiar dificultatea în iniţierea şi menţinerea conversaţiei este suficientă pentru orientarea diagnosticului. Se recomandă prudenţă şi tact din partea medicului aflat în contact cu un astfel de bolnav pentru că sublinierea deficitului cognitiv sau comunicarea directă a diagnosticului de demenţă poate declanşa o reacţie catastrofică. Comunicarea cu astfel de pacienţi, dar atenţie, şi cu majoritatea pacienţilor vârstnici, este un adevărat exerciţiu de virtuozitate profesională.
21. O ÎNCERCARE DE EVALUARE A CAPACITĂŢII DE COMUNICARE
Prezentăm un formular care poate fi folosit în evaluarea sau autoeva​luarea comunicării interpersonale medic-pacient (Tudose F şi Badea M, 1997). Evident că fiecare medic trebuie să dorească obţinerea unui scor cât mai ridicat, autoreferirea fiind singurul criteriu de luat în discuţie. Este sigur că sporirea capacităţii de comunicare profesională şi a calităţii acesteia este o resursă inepuizabilă a autoperfecţionării.
Aspecte ale comunicării cu pacientul
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FORMULAR PENTRU OBSERVAREA ŞI EVALUAREA
COMUNICĂRII
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Capitolul 6
PSIHOLOGIA INTERVENŢIEI TERAPEUTICE
„Medicina este de două feluri - una care promovează puterea si vita​litatea celui sănătos, alta care tratează bolile. "
Charaka-Samhita, sec. II
1. Medicamentul - istorie şi contemporaneitate
2. Imagini ale medicamentului
3. Imaginea externă şi reclama medicamentului
4. Imaginile interne ale medicamentului
5. Efectul placebo
6. Complianţă, non-complianţă, acceptanţă
7. Iatrogenii
1. MEDICAMENTUL -
ISTORIE ŞI CONTEMPORANEITATE
Funcţia medicului de a îngriji, de a ameliora suferinţele bolnavului şi uneori de a le vindeca chiar este una din cele mai vechi în istoria umanităţii.
Antropologul englez Frazer GJ a putut demonstra că anumite practici referitoare la starea de sănătate s-au perpetuat în colectivităţi din generaţie în generaţie şi pot fi regăsite în mod universal la toate populaţiile umane.
Colectivitatea, având anumite reglementări ale vieţii sociale, desemna din sânul ei, pe cel ce era posesorul formulelor curative şi furnizorul de produse naturale sau poţiuni considerate ca având valoare terapeutică. Această funcţie avea adeseori un caracter sacru, iar cei chemaţi s-o îndeplinească aparţineau uneori aceloraşi familii, aşa cum se întâmpla în Epidaur.
Prescrierea unui remediu avea drept consecinţă o schimbare. Medicina hipocratică, egipteană, chineză remarcaseră efectele benefice, uneori speci-
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fice ale plantelor asupra unor anumite simptome sau tulburări de comporta​ment.
încă din antichitate, medicii indieni cunoşteau virtuţile frunzelor de rawolfia ca hypotensive şi ca sedative, iar opiumul şi derivaţii săi au o lungă istorie terapeutică.
Medicamentul concretiza schimbarea în bine şi constituia garanţia con​tinuităţii actului terapeutic început în momentul consultaţiei. In mod clasic, bolnavul îşi încredinţa suferinţele medicului în cadrul unei convorbiri apro​piate, intime, iar medicul era privit ca vraci şi ca mag în acelaşi timp, deoa​rece ştia tot ce se petrece în adâncul fiinţei lui, nu doar ascultându-1 ci şi palpându-1, ciocănindu-1, ascultându-i inima şi pieptul (Păunescu-Podeanu A).
Putem spune fără teama de a exagera în acest sens, că remediul propus avea o funcţie psihoterapeutică (fenomen pe care astăzi îl numim efectul placebo).
Toate aceste lucruri subliniază că încă de la începutul medicinei au existat medicamente active şi placebo şi că prescrierea medicamentului a ocupat dintotdeauna un loc fundamental în relaţia medic-bolnav.
Farmacopeea modernă datează de la mijlocul secolului XIX, iar industria farmaceutică este produsul secolului XX. Dezvoltarea acesteia este uriaşă, iar conotaţiile economico-sociale ale medicamentului în lumea contemporană, în special în cea occidentală sunt enorme. Dincolo de funcţia sa terapeutică, medicamentul a devenit un obiect social şi economic conside​rabil de care trebuie să ţinem cont în mare măsură, în mod egal pe plan psi​hologic şi psihopatologic. Adesea, medicamentul a devenit simbolul nivelu​lui de viaţă dintr-o ţară. Cu acest titlu, el poate fi considerat, pe drept cuvânt, drept un factor de progres. Cu toate acestea, trebuie reţinut că populaţia unei ţări mari consumatoare de medicamente nu este şi populaţia cea mai bine îngrijită (Reynaud P, 1966). între mit şi realitate, medicamentul în general şi în special acela de sinteză, a schimbat faţa lumii (Percek A, 1985).
2. IMAGINI ALE MEDICAMENTULUI
După definiţia dicţionarului Larousse, medicamentul este „o substanţă administrată ca remediu, destinată combaterii unei tulburări sau leziuni şi, în final, să conducă la obţinerea vindecării". Definiţiei materialiste a medica​mentului la care am făcut referinţă anterior trebuie să i se adauge şi imaginea medicamentului, o schemă imaginară dobândită cu trimitere la un anumit
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număr de parametrii psihologici, psihodinamici, sociologici şi nemaiavând multe în comun cu dimensiunea fizico-chimică. La om, medicamentul are o acţiune binară, medicamentoasă şi psihologică, eficacitatea sau ineficacitatea substanţei chimice fiind clar legată şi de ideea că această eficacitate există. Orice medicament este în acelaşi timp de două ori activ, asupra creierului prin acţiunea sa chimică, asupra celulelor nervoase şi prin imaginea psihologică care îi corespunde (Chauchard P, 1966). în opinia lui Besancon G (1999) trebuie evocate: imaginile externe ale medicamentului, imaginile interne ale medicamentului, imaginea medicamentului în relaţia terapeutică şi bineînţe​les în problema efectului placebo.
3. IMAGINEA EXTERNĂ ŞI RECLAMA MEDICAMENTULUI
Imaginile externe ale medicamentului sunt legate în societatea contempo​rană de necesitatea industriei farmaceutice de a recurge la mijloace publicitare pentru promovarea şi difuzarea produselor sale tot mai sofisticate.
Ţintele acestei publicităţi sunt pe de o parte potenţialii consumatori, iar pe de altă parte medicii şi este evident că se vor folosi canale diferite prin care să ajungă la destinatar. De regulă, există reglementări stricte în dome​niu, care limitează adresabilitatea către consumator doar la aşa-numitele medi​camente de confort, care nu necesită reţetă medicală.
Totuşi, producătorii sunt obligaţi să precizeze că în cazul unor incerti​tudini sau al apariţiei unor efecte adverse, va trebui consultat neapărat medi​cul. Mai trebuie menţionat efortul uriaş al companiilor producătoare de a in​venta noi şi noi remedii de acest tip precum şi aşa-numitele mijloace de pre​venire şi substanţe care asigură o superigienă prin care apariţia bolii ar fi de la sine prevenită. Pentru publicitatea în domeniul medicamentului se folo​sesc toate mijloacele media de la ziare şi reviste, la televiziune şi Internet. Tipul de publicitate este în general simplu: cel mai adesea se prezintă un simptom sau un sindrom şi remediul său - medicamentul cu exagerarea expresiei sindromului, precum şi a efectelor medicamentului. Schema de prezentare este liniară, cauzalitatea fiind elementară. Consumatorului îi este propusă o imagine destinată a-I face să stabilească o echivalenţă automată între simptom şi tratamentul său.
Folosirea acestor procedee publicitare foarte simple, folosite în promovarea oricărui alt produs de consum (detergenţi, alimente, combustibil
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etc.) încurajează ideea că medicamentul este un produs ca oricare altul, favorizând tendinţa răspândită în prezent la automedicaţie.
In ceea ce priveşte medicul, el este informat şi solicitat de mediul publicitar specializat prin reclame direct adresate sau lăsate de agenţii medicali după prezentarea produselor farmaceutice. Cu toate că ar putea exista ideea că imaginile medicamentului oferite medicilor ar încerca să furnizeze o informaţie ştiinţifică a produsului prezentat, clasa medicamentu​lui, modul său de acţiune, indicaţiile şi contraindicaţiile, în realitate, lucrurile sunt diferite. Anunţul publicitar este asemănător cu cel adresat tuturor consumatorilor potenţiali şi vehiculează un mesaj simplu, destinat să fie uşor de memorat şi evocat automat atunci când medicul se va afla într-o situaţie superpozabilă. Medicul trebuie să ştie că există un mod simplu şi imediat de a înlătura un simptom supărător şi că poate găsi cu uşurinţă, la un preţ rezonabil, o modalitate de vindecare.
Imaginile publicitare din domeniul medicamentului sunt uneori în mod clar contestabile pentru că ele antrenează o adevărată dezinformare. De exemplu, un antidepresiv este prezentat într-un decor marin de vis şi anunţat drept garant al unei stări afective perfect echilibrate, fără ca în nici un mo​ment să se amintească de posibilele efecte secundare care pot să însoţească medicamentul.
Este clar faptul că, între imaginea externă a medicamentului, aşa cum este ea difuzată în media, aşa cum este ea receptată de către utilizator şi proprietăţile sale farmacologice nu există de fapt nici o legătură, avându-se în vedere că se insistă asupra succesului pe care îl va avea medicamentul în funcţie de parametri precum culoarea, prezentarea, modul de utilizare, etc.
Publicitatea medicală, ca întreaga publicitate, nu încearcă să se adre​seze adulţilor maturi şi responsabili. Ea întreţine un stadiu infantil folosind „o tematică latentă de protecţie şi gratificaţie" (Baudrillard). Imaginea publicitară solicită destinatarul să facă apel la dorinţele şi imaginaţia sa. Mecanismul imaginii publicitare care solicită imaginaţia creează frustrare şi senzaţia, impresia de lipsă a obiectului de care în realitate nu are nevoie.
Imaginile publicitare mobilizează un anumit număr de afecte: senti​mentul patern, matern, dependenţa infantilă, sentimente legat de natură, ero​tice etc.
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Problema imaginii externe a medicamentului interesează în mică mă​sură medicul, dar într-o importantă măsura psihologul, mai ales pe cel din domeniu] reclamei şi sociologul.
4.
IMAGINILE INTERNE ALE MEDICAMENTULUI
Imaginea internă este o reprezentare inconştientă cu puternică încărcă​tură afectivă care este elaborată pe parcursul dezvoltării individului prin me​canisme de introiecţie şi rejecţie. Imaginea medicamentului este strâns legată de imaginea medicului, de locul pe care îl are acesta în ierarhia reprezentă​rilor pacientului. Balint M şi Israel ne-au arătat că medicul este un personaj important pentru un copil care îl vede într-un univers real şi fantasmatic, care va contribui în mare măsură la viziunea ulterioară asupra bolii şi sănătăţii. Investirea ulterioară a medicamentului de către subiect va fi şi în funcţie de locul pe care îl plasează la bun început. Astfel, anumite hipocondrii pot fi generate de o excesivă grijă maternă în timpul primilor ani de viaţă, iar o boală severă în copilărie şi resentimentele tardive pe care le creează au o importanţă decisivă în dezvoltare. Pacientul va construi imaginea internă a medicamentului în funcţie de experienţele iniţiale pe care le va avea. Medi​camentul va fi considerat un obiect bun sau rău, distructiv sau aducător de vindecare. Această imagine va fi modulată de structura personalităţii pacien​tului. Recurgerea la medicina naturistă de exemplu poate deriva, de aseme​nea, din aceste experienţe iniţiale.
în psihiatrie sunt cunoscute reacţiile paradoxale ale istericului la medi​camente, investirea obsesivă a unei terapii (medicament) considerată bună, respingerea oricăror alte forme, chiar dacă ele sunt similare farmacologic. Psihoticii integrează în delirurile lor administrarea de neuroleptice pe care, în funcţie de mecanismele de apărare, le consideră otrăvuri sau responsabile de simptomatologie. O parte din aceste consideraţii intervin şi în ceea ce numim efectul placebo.
5.
EFECTUL PLACEBO
Cuvântul „placebo" reprezintă forma -- la viitor - a verbului latin placeo/plăcere şi poate fi tradus stricto sensu prin: „voi plăcea" sau, mai liber, „voi fi plăcut" (agreabil). Cuvântul Placebo are sensul de agreabil, plăcut- în sens de promisiune- şi deci poate defini aşteptarea unui bolnav -
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căruia i se dă un medicament - la acţiunea utilă, plăcută a acesteia (Bradu lamandescu I şi Necula I, 2002).
Termenul de Placebo este menţionat abia în secolul XVIII în sensul actual (Kroneberg - 1986).
„Efectul placebo" se referă la „modificările obiective sau subiective ale stării unui subiect căruia i se administrează un placebo" fn.n. substanţă -martor folosită în Farmacologia clinică) - Delay J şi Pichot P (1962). Prin extensie, atunci când se administrează un medicament activ, termenul sem​nalează diferenţa dintre modificările constatate şi cele imputabile acţiunii farmacodinamice a produsului. Martini (1932) fundamentează noţiunea de „efect placebo", dând curs unor producători de medicamente care doreau o evaluare corectă a acţiunii farmacodinamice a noilor preparate medicamen​toase - verum şi delimitarea de influenţele sugestiei studiate cu preparate inactive, denumite placebos.
încercând o delimitare semantică a noţiunilor din domeniul factorilor pshihologici care însoţesc actul terapeutic, Ionescu G (1985) propune urmă​toarea definiţie operaţională: „ Efectul placebo cuprinde ansamblul manifes​tărilor clinice care apar Iα un bolnav sau persoana sănătoasă căreia i s-a administrat, în scop terapeutic sau experimental, o substanţă neutră din punct de vedere farmacodinamic".
Autorul face distincţie între fenomenul placebo şi efectul placebo, arătând că primul se referă la ansamblul modificărilor psihologice şi psiho-liziologice pe care bolnavul le prezintă în legătură cu utilizarea unei substanţe placebo.
Verall şi Del Guidice subliniază complexitatea fenomenului placebo, care nu poate fi redus la un tip de condiţionare particulară, la o relaţie spe​cială medic-bolnav sau la personalitatea subiectului. Collard (1977) arată că variabilele socioeconomice şi de mediu creează, prin numărul lor extrem de mare, o dificultate sporită în stabilirea adevăratei dimensiuni a efectului placebo.
La fel cum în dezvoltarea iniţială a copilului, obiectul este investit înainte de a fi perceput, medicamentul aparţine experienţelor primitive ale majorităţii copiilor din lumea occidentală, iar puterile lui terapeutice sunt încărcate cu o greutate fantasmatică considerabilă. în acest stadiu, procesele de clivaj continuă să funcţioneze şi medicamentul este acceptat ca fiind în totalitate bun sau respins, sau în totalitate rău. Experienţele corective mai apropiate de real nu intervin decât mult mai târziu fără a face să dispară în
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totalitate aceste urme arhaice. Reynaud şi Condert ne spun că efectul placebo nu datorează nimic acţiunii chimice a medicamentului. Date mai recente evidenţiază trei mecanisme majore care ar explica apariţia efectului placebo:
Tabelul 1.
	MODELE EXPLICATIVE ALE EFECTULUI PLACEBO

	Modelul opioid
	Analgezia indusă placebo poate fi anihilată de

	
	naloxon (antagonist opioid).

	Modelul condiţionării reflexe
	Efectul placebo este datorat condiţionării reflexe

	
	unor aspecte exterioare ale medicului (inclusiv

	
	halatul alb, gesturile sale) şi ambianţa cunoscută

	
	a cabinetului, etc. (Hrobjartsson şi Gozsche)

	Modelul expcctanţei
	Implicaţia pozitivă a speranţelor pe care şi le

	
	pune bolnavul într-un medic cu prestigiu sau

	
	într-un medicament renumit şi a unor aşteptări

	
	concrete asupra unei presupuse acţiuni a medica-

	
	mentului.


Proporţia în care se înregistrează efectele placebo în populaţie este, după opinia celor mai mulţi autori (Haas, Jeammet, Reynaud Consoli, Lowinger, Dobie, Pichot, Dolly, G.Ionescu, Wieldemann etc.) de circa 30-35%, acest procent incluzând atât efectele placebo pozitive, cât şi pe cele negative. Această proporţie creşte sau scade în funcţie de vîrsta populaţiei (copii şi tinerii sunt mai puţin placebo-repondenţi, cu circa 15 %, faţă de bătrâni), precum şi de numărul de administratori (de care efectul este legat printr-o relaţie de inversă proporţionalitate) şi de durata administrării („fatigabilitate terapeutică" -Lasagna, Pichot). In cazul în care încrederea pacientului în medic şi medica​ment este maximă, efectele somatice şi psihice ale substanţei inactive cu aparenţă de medicament apar până la 90% din pacienţi (Illhardt, 1988).
Tabelul 2.
	Caracterele generale ale efectului placebo

	substanţa administrată este inertă farmacodinamic

	efectul este simptomatic

	durata efectului este, de regulă, scurtă;

	instalarea efectului este mai rapidă decât a unei substanţe farmacodinamice active

	acţiune nespecifică


234
Orizonturile psihologiei medicale
Printre factorii care determină efectul placebo au fost incriminaţi, după Sprriet şi Simon, mai ales următorii patru:
· boală-simptomatologia şi sindroamele principale care alcătuiesc ta​bloul clinic;
· bolnavul şi personalitatea sa;
· placebo-ul  propriu-zis (proprietăţi  fizice, organoleptice,  mod de administrare);
· medicul.
Batterman (1957) a creat şi termenul de placebo - reactiv. Tabelul 3.
	Placebo reactiv (Janowski şi colab.)
	Placebo-nonreactiv (Schindel)

	Indiferent de sex, vârstă şi inteligenţă
	Rigizi;

	Femeile sunt mai des reactive
	Extravertiţi;

	Cu boli mai uşoare (Muller - Oerlinghausen-1986)
	Agresivi;

	Persoanele sugestibile
	Cei care eliberează anxietatea la exterior

	Un pacient placebo-reactiv poate deveni placebo-non reactiv şi invers.


Lange (1987) consideră că nu este posibil să se contureze un tip de personalitate legat de comportamentul faţă de efect placebo, ci există o inte​racţiune dinamică: pacient-medicament-medic prin care se realizează acţiu​nea placeboului.
Unii autori au subliniat o creştere netă a efectelor placebo pozitive în cazul medicilor optimişti, faţă de sporirea efectelor „nocebo", în cazul pesi​miştilor sau scepticilor.,Diferenţele dintre rezultatele pe care diverşi medici, aplicând acelaşi tratament, le obţin, sunt dovada aserţiunii (formulată de Schaw P cu un sfert de mileniu în urmă) potrivit căreia „nu este nici o îndoială că subiectul va fi vindecat tot atât de imaginaţia proprie şi de încre​derea în sfaturile medicale, cât şi de dozele repetate de medicamente"
Natura simptomatologiei este în relaţie directă cu efectul placebo, fără să existe însă o proporţionalitate între gravitatea acesteia şi responsivitatea la placebo (există dovezi incontestabile ale eficacităţii unor placebo în unele maladii organice grave).
In psihiatrie, anxietatea reprezintă simptomul cel mai repondent la efectul placebo, ceea ce i-a făcut pe unii autori să susţină că „placebo este unul din cele mai bune anxiolitice cunoscute ", deşi Rickels (1971), cât şi alţi
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autori, au subliniat că numărul de cazuri în care produsele farmacologice active sunt anxiolitice este de 3-4 ori mai mare.
Tabelul 4.
	CARACTERISTICILE MEDICULUI IMPLICATE ÎN EFECTUL PLACEBO
Pozitive                                    Negative (medicul anti-
placebo, cf. Schindel)

	

	Prestigiul - ca rezultantă a
	Lipsa de prestigiu ca rezultantă a:

	- pregătirii, atestate de titluri care
	- faptului că medicul este la

	impun respect (profesor, specialist)
	începutul carierei

	- funcţiilor administrativ-medicale:
	- tensiunilor cu personalul mediu

	director de spital, şef de policlinică,
	sau colegii care îi creează

	de secţie spital, etc. (pentru unii
	„atmosferă"

	pacienţi cu un statut socio-cultural
	- insuccese reale sau imaginare

	mai redus)
	„popularizate" de unii pacienţi

	- rezultatelor practice obţinute şi
	

	vehiculate de pacienţii vindecaţi
	

	care le „popularizează" în faţa
	

	celor ce urmează să fie trataţi de
	

	medical respectiv.
	

	Optimismul terapeutic, inclusiv încrederea
	Pesimismul structural, scepticismul

	în medicamentul ce urmează a fi
	

	administrat.
	

	Calităţile relaţionale: „căldura umană",
	Atitudinea rece

	atitudinea prietenoasă faţă de bolnav.
	Lipsa de preocupare faţă de bolnav.

	Comunicarea explicită referitoare la
	Indiferenţa faţă de medicamentul

	acţiunea medicamentului
	pe care îl prescrie

	Autoritatea medicului: acceptată liber
	Autoritatea medicului neacceptată

	de către bolnav
	de bolnavul care se simte agresat


Medicina psihosomatică reprezintă un teren de mare interes pentru studiul efectelor placebo, atât prin numărul mare de subiecţi placebo respon-sivi (mai mult de 2/3), cât şi prin diversitatea simptomelor care suferă ame​liorări: cefalee, boală ulceroasă, afecţiuni cardio-vasculare, tulburări sexuale, anorexie. Un alt aspect important, legat de problema medicinii psihosoma​tice, este cel referitor la existenţa efectelor negative ale „medicaţiei placebo" (identice în cele mai multe cazuri cu cele ale medicaţiei active): somnolenţă, uscăciunea gurii, alergii, erupţii, oboseală, greaţă, tahicardie, oscilaţii tensio​nale.
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Tabelul 5.
	Caracteristicile medicamentului implicate în efectul placebo

	Noutate
	Banalitate

	Administrare parenterală
	Administrare rectală sau prin injecţii

	Aspect plăcut, sofisticat
	Aspect banal, dimensiuni incomode

	Gustul medicamentului adesea important, mai ales în cazul „ţintirii" unor simptome de disconfort psihic. Mirosul puternic de doctorie sau de plante
	Gust neplăcut, greţos sau neutru Lipsa de miros

	Culoarea: - în stările anxioase: verdele, mai activ decât roşul; - în stările depresive: galbenul; - în stările de iritabilitate: bleu-ul şi verdele (Shapiro, 1970)
	Culoarea albă sau cenuşie


în nevrozele structurate obsesivo-fobic, cât şi în cele cronicizate, efica​citatea medicaţiei placebo este mult mai redusă decât în cele slab structurate sau de dată mai recentă. Precum şi în alte circumstanţe şi aici vechimea bolii şi abordările ei terapeutice anterioare joacă un rol net asupra efectului placebo.
Apariţia de efecte placebo în psihozele afective şi mai ales în cele schizofrenice a surprins şi a dat naştere la discuţii vii, care au subliniat că şi în cazul unor substanţe psihoactive trebuie luate în consideraţie relaţia efect-doză, drept inerţie terapeutică a unor substanţe (de exemplu, antidepresivele tri- şi tetraciclice). Studii riguroase arată totuşi diferenţe semnificative între rezultatele medicaţiei active şi cele ale medicaţiei placebo în cazul psihoze​lor (Davis J, Cole J, 1975).
Trecerea în revistă a acestor aspecte demonstrează că studiul efectului placebo poate oferi date deosebit de interesante, dar că apariţia lui este cvasi-constantă în activitatea terapeutică. Cu toate că în cercetare el devine para​zitar, necesitând prezenţa studiilor „orb" pentru a-1 exclude, în practica obişnuită întregeşte de multe ori actul terapeutic.
Există situaţii când placeboterapia poate fi considerată o adevărată te​rapie care îşi găseşte indicaţii precise, cu condiţia ca bolnavul să fie într-ade​văr bine investigat şi diagnosticat, iar normele etice şi morale să fie strict res​pectate.
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Tabelul 6.
	Indicaţii ale placeboterapiei

	Cazurile care beneficiază de o relaţie terapeutică excelentă

	Simptomele bolii nu pot fi tratate cu medicamente active

	Situaţii în care se urmăreşte sevrajul unui medicament pentru care s-a instalat o dependenţă psihică

	Situaţii care necesită scăderea dozelor unui medicament activ, cu efecte secundare importante (Schreiber)

	Dovedirea bazei funcţionale a unor simptome „zgomotoase" (Piechowiak)


după Bradu Iamandescu I şi Nica I, 2002
6. COMPLIANŢA, NON-COMPLIANŢĂ, ACCEPTANŢĂ
Complianţa este o noţiune referitoare Iα adeziunea bolnavului Iα mijloacele terapeutice necesare ameliorării stării de sănătate, în care pot fi incluse terapiile biologice, regimurile alimentare, modificarea stilului de viaţă cât şi acceptarea supravegherii medicale şi a controlului periodic.
Complianţa este definită ca fiind o acţiune ce concordă cu o cerere sau cu o recomandare - este tendinţa de a se supune uşor.
Această definiţie scoate în relief viziunea istorică şi interpersonală a relaţiei medic-pacient ca fiind una de natură paternă; este bazată pe premiza că doctorul ştie mai bine, iar pacientul trebuie să-i urmeze recomandarea şi că, procedând aşa, totul va fi bine. în acest model, se presupune că pacientul se supune de bunăvoie autorităţii şi expertizei medicului şi acceptă regimul tratamentului. Comportamentul non-compliant este considerat nepotrivit; contravine crezurilor profesionale, normelor şi aşteptărilor privind rolurile corespunzătoare pacienţilor şi profesioniştilor. Dintr-un punct de referinţă obiectiv, se pot găsi puţine lacune în acest sistem direct, istoric şi paternal, dar aşteptările doctorilor şi reacţiile pacienţilor la aceste idei pot fi foarte bine diametral opuse.
Hipocrate atrăgea atenţia că pacientul „minte adesea când afirmă că a luat medicamentele prescrise". Odată cu sporirea arsenalului terapeutic, cât şi cu „creşterea informaţiei medicale libere", complianţa a scăzut, ajungând după unii autori, doar până la 1/10 din recomandările făcute de medic.
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Numeroşi factori sunt incriminaţi în „non-complianţă". Dintre aceştia
vom menţiona ca principale grupe: factori legaţi de trăirea bolii şi de înţele​gerea sa intelectuală de către bolnav; factori legaţi de relaţia medic-bolnav; factori legaţi de tipul tratamentului; factori legaţi de anturajul bolnavului.
Dintre factorii legaţi de boală menţionăm: diagnosticul, gravitatea, mor​biditatea, evoluţia, durata, iar dintre cei legaţi de tratament: existenţa unor produse cu acţiune prelungită, durata tratamentului, numărul de medicamen​te, frecvenţa crizelor şi dimensiunea dozelor, prezenţa efectelor nedorite.
în funcţie de natura, severitatea şi durata bolii, complianţa terapeutică variază într-un mod relativ previzibil.
Tabelul 7.
	FACTORI LEGAŢI DE BOALĂ CARE INFLUENŢEAZĂ COMPLIANŢA TERAPEUTICĂ

	Severitatea bolii
	Evoluţia
	Implicaţiile bolii asupra activităţii bolnavului

	Teama de
amputaţii
	Bolile acute
	Teama de complicaţii
	Boli puţin invalidante

	
	
	Disconfortul crescut
	

	Teama de moarte
	Bolile cronice
	Prognostic sever -evoluţie torpidă
	Boli care afectează imaginea de sine

	
	
	Faze frecvente de acutizare
	Boli care afectează statutul şi rolul social

	
	
	Evoluţie foarte gravă
	Boli cu răsunet social negativ


Relaţia medic-pacient poate fi un factor de creştere a complianţei, atunci când există o optimizare a modului de comunicare, anterioară deciziei terapeutice şi prezentării ei bolnavului, dar şi un factor cu efect opus, ori de câte ori programul terapeutic este prezentat fără o „personalizare", ca un ordin dat de pe o poziţie de superioritate.
Medicul trebuie să aibă în vedere o serie de calităţi intelectuale, afec​tive şi morale, diferenţiază bolnavii nu numai în raport cu problemele diag​nostice ci şi - mai ales - cu modul de punere în practică a indicaţiilor tera​peutice.
Chiar factorii sociali şi socio-culturali pot fi adesea implicaţi în com​plianţa terapeutică. Dintre aceştia, tabuurile, locul şi rolul imaginii medicului în ansamblul social, sănătatea ca valoare socială sunt cel mai adesea enume​rate.
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Tabelul 8.
	CALITĂŢI PRIN CARE MEDICUL INFLUENŢEAZĂ COMPLIANŢA TERAPEUTICĂ

	Exponent al puterii sociale (Raven)
	Prestigiul medicului
	Calităţile de instructor ale medicului
	Calităţi relaţionale faţă de bolnav

	- puterea legitimată (statutul său social)
	influenţează direct proporţional complianţa terapeutică
	- răbdare, tact;
	- autoritate

	- puterea expertă (statutul social, amplificat de gradul şi nivelul său de pregătire)
	
	- mod explicit -exemplificări ± seminarizări ale bolnavului;
	- apropierea

	- puterea informaţională (medicul deţine soluţii terapeutice)
	
	- ordine, ierarhizare;
	- răceală, distanţă faţă de pacient

	- puterea coercitivă (limitări comportamentale impuse de medic)
	
	- instrucţiuni scrise;
	

	- puterea recompensivă (mici indulgenţe terapeutice în cazul unei bune compliance)
	
	- avertizare asupra efecte​lor secundare
	


Tabelul 9.
	FACTORI PRIN CARE BOLNAVUL INFLUENŢEAZĂ COMPLIANŢA

	Nivelul de înţelegere al bolnavului
	Tipul de personalitate al bolnavului
	Păreri preconcepute (negative) ale bolna​vului despre trata​mentul prescris
	Noncomplianţa deliberată sau fortuită

	Calităţi intelective
	Cu implicaţii pozitive (conformiştii, optimiştii)
	
	Recalcitranţii

	Blocaj emoţional
	Cu implicaţii negative („descurcăreţii", marii anxioşi, neîncrezătorii)
	
	Simulanţii

	
	
	
	Lipsiţii de voinţă
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Tabelul 10.
	FACTORII SOCIALI IMPLICAŢI ÎN COMPLIANTA TERAPEUTICĂ

	Gândirea de grup
	Intervenţia familiei
	Roiul colegilor
	Influenţa

	(Janis)
	
	de muncă
	bolnavilor

	
	
	
	din salon

	- atracţia individului
	In ansamblul ei, are
	Nu respectă unele
	Influenţă mai

	singular către grup,
	un statut cumulativ
	interdicţii pe care
	puternică

	ca întreg, dar suge-
	mai important decât
	le-a primit bolna-
	prin faptul că

	rând posibilitatea
	al oricărui membru
	vul deşi suferă de
	suferă.

	unui sprijin;
	individual
	aceeaşi boală
	adeseori, de

	
	
	
	aceeaşi boală

	- presiunea asupra
	Poate antrena bolnavul
	Oferă „sfaturi
	Coexistă cu

	individului pentru
	în aplicarea optimă a
	autorizate", con-
	bolnavul pe o

	impunerea ideilor
	indicaţiilor terapeutice
	trar indicaţiilor
	durată ampli-

	majorităţii
	prin scutirea lui de res-
	medicale primite
	ficată de con-

	
	ponsabilităţi incompa-
	de către bolnav
	centrarea

	
	tibile cu aceste
	
	gândurilor şi

	
	indicaţii
	
	discuţiilor

	
	
	
	legate de

	
	
	
	problematica

	
	
	
	obsedantă a

	
	
	
	bolii

	- autocenzura
	Suportul moral şi
	Pentru a nu-şi
	Atragerea

	individului faţă de
	asistenţa acordată
	pierde locul de
	bolnavului la

	propriile temeri
	bolnavului în „crize",
	muncă, bolnavul
	diferite încăl-

	(înăbuşirea lor) în
	„pusee".
	este nevoit să
	cări ale regi-

	raport cu ideile
	
	renunţe la unele
	mului dietetic

	grupului
	
	restricţii impuse
	(alcool) sau

	
	
	de medic
	fumatul în

	
	
	
	grup

	- neglijarea sau raţio-
	Impulsionează respec-
	Influenţe pozitive
	Solidaritatea

	nalizarea informa-
	tarea unor scheme
	se exercită
	în suferinţă,

	ţiilor care sunt
	terapeutice prin procu-
	asemănător celor
	„reclama"

	contrare gândirii
	rarea medicamentelor
	din familie
	făcută perso-

	grupului.
	
	
	nalului medi-

	
	
	
	cal şi medica-

	
	
	
	mentelor

	
	
	
	recomandate
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în psihiatrie, lucrurile sunt cu atât mai complicate, cu cât boala are o semnificaţie mai profundă pentru subiect, creându-i un grad de nelinişte reactivă care îl poate depăşi pe cel dat de afecţiunea ca atare. Evoluţia croni​că şi existenţa unei patologii reziduale, uneori imposibil de abordat terapeu​tic, sunt surse suplimentare de non-complianţă. Davis relevă existenţa unui raport pozitiv între gradul de încredere pe care bolnavul îl are în medic şi complianţa terapeutică. Acest raport este şi mai net atunci când terapeutul reuşeşte să scadă tensiunea psihică a bolnavului în timpul consultaţiei şi să expună unele opinii neechivoce în legătură cu boala pacientului.
După Haynal A şi Schulz P (1983), strategiile posibile pentru amelio​rarea complianţei ar fi următoarele:
Tabelul 11.
	Strategii utilizate pentru ameliorarea complianţei
	Randamentul strategiilor
	Eforturi necesare din partea terapeutului

	Verificarea modului de complianţa a bolnavului
	crescut
	puţin important

	Determinarea prospectivă a complianţei bolnavului
	crescut
	puţin important

	Instruirea bolnavului cu privire la boală şi tratament
	mediu
	medii

	Modificarea reprezentărilor bolanvului asupra bolii
	crescut
	medii

	Explicarea în detaliu a tratamentului
	mediu
	puţin importante

	Ameliorarea relaţiei medic-bolnav
	crescut
	medii


Fără să poată fi epuizată, problema complianţei rămâne de stringentă actualitate, fapt subliniat şi de datele surprinzătoare pe care le oferă studiile experimentale. Astfel, Taggarta, Johnston G şi Mc.Devitt O, au demons​trat că priza unică este mai greu acceptată (deci non-compliantă) decât priza multiplă (trei sau chiar mai multe administrări pe zi), deşi aparent lucrurile ar trebui să se petreacă invers.
Tabelul 12.
	Factori implicaţi de natura prescripţiilor terapeutice

	a) Complexitatea prescripţiilor terapeutice.

	b) Consecinţele negative asupra bolnavului, disconfort fizic şi/sau psihic

	c) Eşecul anterior al unor prescripţii terapeutice similare.
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Complianţa medicală este un element esenţial în managementul medi​cal efectiv. Doctorii şi personalul medical consumă o mare cantitate de ener​gie şi timp pentru conştientizarea de către pacienţii non-complianţi a pericu​lozităţii acţiunilor lor. Uneori aceste eforturi sunt foarte mici sau nefolositoare, iar consecinţele deosebit de grave. Există o varietate de statistici ale „non-complianţei" cuprinse în literatura de specialitate. Studiile asupra acestui aspect variază semnificativ şi definiţiile intervenţiilor de succes variază de la markerii orientaţi spre rezultat către evaluatorii orientaţi spre proces şi de la percepţiile subiective către cunoaştere. La pacienţii trataţi de hipertensiune, s-a găsit o rată de „non-complianţă" în exces (50%), în timp ce la pacienţii cu transplant de cord rata a scăzut considerabil - aproape 50% din pacienţii bolnavi de inimă întrerup recuperarea cardiacă în decursul primului an. O variaţie mai mare apare atunci când anumite aspecte ale „non-complianţei" (ex. dieta, fumatul, activitatea) sunt analizate individual.
Articolele de specialitate au înregistrat numeroase încercări de a spori complianţa prin oferirea de recompense băneşti pacienţilor, folosindu-se de o varietate de tehnici de modificare a comportamentului, oferind strategii cognitive şi educaţionale, folosirea telefonului şi a contactului prin scrisori şi multe alte intervenţii ce s-au dovedit a fi inconsecvent de victorioase. Studiile empirice au arătat de asemenea că există în pacient un conflict între deteriorarea calităţii vieţii şi continuarea tratamentului medical, între atri​buţii şi crezurile legate de sănătate; între credinţe, aşteptări şi reprezentările bolii şi tratament; a reieşit că viziunea asupra vieţii şi a morţii este o trăsătură predominantă în a înţelege dacă şi cum pacienţii răspund la regimul trata​mentului. Se speră adesea că ideea de a trăi versus ideea de a muri va fi sufi​cientă pentru a motiva un pacient să urmeze o indicaţie medicală. Acest lucru nu este adevărat în numeroase circumstanţe.
Pare mai puţin dificil pentru medic să înţeleagă dorinţa de a renunţa a acelor pacienţi pentru care viaţa a devenit de nesuportat, dar i se va părea complet de neînţeles să perceapă lipsa de complianţa a unor pacienţi stabili​zaţi, mai ales atunci când aceştia se confruntă cu o deteriorare importantă a stării de sănătate, rezultată din noncomplianţă.
Cauzele noncomplianţei sunt multideterminate şi pot fi înţelese, în parte, ca un proces fundamental legat de inconştientul individual, a experienţei de viaţă şi a interacţiunii cu medicii. Odată confruntaţi cu boala, pacienţii se bazează pe modele vechi de adaptare în ceea ce priveşte înţelegerea, integra-
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rea şi planificarea de acţiuni viitoare. Unele stiluri adaptative sunt mai efi​ciente decât altele. Deşi poate părea paradoxal, lipsa de complianţă, deşi este o alegere maladaptativă, reprezintă încercarea unui/unei pacient/e de a face faţă unei situaţii pe care o percepe ca fiind copleşitoare şi înspăimântătoare. Din cauza acestor sentimente, pacienţii au posibilitatea de a experimenta vulnerabilitatea, frica, dubiul, dependenţa de alţii sau pot evita să devină copleşiţi prin blocarea experienţei emoţionale, ceea ce are efecte asupra complianţei şi a lor înşişi.
Reacţiile pacienţilor la boală, tratament şi rezultat sunt adesea o funcţie a modelelor lor tradiţionale, ce sunt de obicei ascunse atât faţă de medic cât şi faţă de ei înşişi. De multe ori, istoria vieţii pacienţilor şi cea a familiilor lor are o serie de indicii despre cum au fost trăite boala, rezultatul terapeutic şi încrederea în medic.
Interviurile clinice sunt importante în acest domeniu pentru că ele investighează nu numai istoria medicală a pacienţilor, ci şi reacţiile lor la boală şi/sau la moartea membrilor familiei. Răspunsurile la întrebări de tipul: Care au fost cauzele bolilor părinţilor şi rezultatele? Ce a însemnat boala părinţilor pentru pacient? Cum au făcut părinţii faţă Iα boală? Au fost lup​tători şi optimişti? Au fost pasivi şi cu o mentalitate de eşec? Au vrut să ştie toate datele sau probabilităţile? Au vrut să rămână ignoranţi? Cum s-au des​curcat medicii în timpul crizei? A fost acuzat medicul de rezultatul negativ? Vor împărtăşi pacienţii acelaşi sfârşit? Poate interveni ceva sau sunt ei victime ale destinului? Ei nu au experimentat cu aceste ocazii o realitate obiectivă a ceea ce s-a întâmplat cu adevărat cu părinţii lor. Experienţele subiective ale pacienţilor vor determina felul cum ei vor răspunde Iα boală şi Iα regimul iniţiat de medici. Vor aduce o serie de lămuriri în ceea ce pri​veşte complianţă sau noncomplianţa pacientului.
Răspunsurile pacienţilor faţă de medici sau faţă de alţi profesionişti sunt mai departe influenţate de perceperea iniţială a persoanelor importante din viaţa lor. De multe ori, aceste percepţii guvernează felul în care pacienţii se poartă cu medicul sau ceea ce simt faţă de el, ceea ce devine adevărat şi potenţial problematic când doctorul seamănă sau este investit cu statutul persoanelor importante pentru pacient (ex. părinţi,fraţi).
Impactul acestor modele cognitive şi emoţionale este particular omni​prezent în relaţia pacient-medic deoarece circumstanţele imită modelele comportamentale şi sentimentale vechi din relaţia părinte-copil. Deciziile pe
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care pacientul le-a luat în viaţa sa, vis-a-vis de conflicte, creează modele care promovează fie cooperare fie rezistenţă.
Pacienţii sunt în general inconştienţi de impactul acestor modele repetitive şi al conflictelor şi de felul cum ei îşi creează o noncomplianţă autodistructivă, care le ameninţă viaţa. Pentru fiecare persoană tratată ar trebui determinat înţelesul care este asociat ideii de „bolnav" sau de „pa​cient". Pentru unii oameni, aceste concepte produc confort şi familiaritate, în timp ce pentru alţii această experienţă este cel mai grav necaz. Ce se întâm​plă atunci când un pacient cu o boală cronică nu mai vrea să se considere bol​nav? Refuzul unui pacient de a-şi lua medicamentele, de a respecta vizitele la medic, de a urma o dietă sau de a-şi face exerciţiile este un mod de a crea iluzia că se simte bine.
Modelele de rezistenţă ce fundamentează noncomplianţă iau forme de apărare cum ar fi negarea şi raţionalizarea şi sunt menite să protejeze toate persoanele de lipsa de armonie şi de confuzia pe care le experimentează când circumstanţele vieţii ameninţă să-i supere (depresie, frică intensă, panică şi anxietate). Mult timp s-a crezut că rezistenţa face rău unei persoane, dar există puternice dovezi care arată că rezistenţa are şi o parte benefică în încercarea cuiva de a face faţă circumstanţelor - chiar şi atunci când modelul rezistenţei este maladaptat. Aceste rezistenţe protejează pacientul de trăirea unor reacţii cognitive şi emoţionale considerate a fi mai ameninţătoare decât situaţia în sine în care se află pacientul/a.
Au fost făcute numeroase studii pentru a determina dacă există un profil al pacientului non-compliant. Un chestionar de factori demografici a fost aplicat, incluzând vârsta, sexul, inteligenţa şi educaţia, depresia şi supor​tul social, statutul socio-economic, multe dintre acestea fiind puţin relevante sau având o legătură minimală cu complianţa. Dintr-o mulţime de motive, s-a ajuns la concluzia că nu există, în general, un profil tipic al non-complianţei. O problemă importantă în ceea ce priveşte complianţa/noncomplianţa este legată de asocierea diferitelor suferinţe somatice ale pacientului cu depresia şi anxietatea. Prezenţa acestora conduce la administrarea incorectă a medica-ţiei, uitarea sau refuzul urmării regimurilor alimentare, neangajarea în exer​ciţiile fizice prescrise, neatenţia faţă de sfaturile şi recomandările medicale, persistenţa într-un stil de viaţă periculos pentru sănătate. Studii recente făcu​te în perioada ultimului deceniu şi sintetizate de DiMatteo MR, Lepper H, Croghan T (2002) arată că noncomplianţă poate fi de trei ori mai mare în
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cazul în care există depresie şi anxietate. De aici, concluzia implicită este că orice depresie recunoscută de medic va îmbunătăţi şansele unui tratament corect şi a complianţei terapeutice indiferent care este boala pentru care pa​cientul s-a adresat medicului.
în ceea ce priveşte complianţa în bolile psihiatrice grave, în special în schizofrenie, există date care arată că mai puţin de 25% din pacienţi menţin tratamentul corect de la o internare la alta. Simptomatologia este cel mai bun indice pentru noncomplianţă (Donohoe G şi colab., 2001). Reactivitatea psihologică, răspunsul subiectiv la neuroleptice şi vârsta sunt cei mai buni predictori ai complianţei în opinia lui Moore A, Sellwood W şi Stirling J (2000).
7. IATROGENII
Termenul de „iatrogenie" vine de la grecescul iatros - vindecător, me​dic şi genos - cu sensul de „produs de", „făcut de". în opinia lui Predescu V (1990), iatrogenia este o stare psihică reactivă determinată de atitudinea greşită a medicilor şi a personalului sanitar. în sensul cel mai larg, „iatroge​nie" înseamnă indus de medic, iar alăturarea paradoxală boală iatrogenă se referă la acele boli care rezultă din tratamentul medical profesional şi despre care se presupune că nu ar fi apărut dacă aceste terapii nu ar fi fost aplicate. Termenul de „iatrogenie" este extins nu doar la activităţile desfăşurate de medic propriu zis, ci şi de cele efectuate de alte persoane calificate ca tera​peuţi, asistente medicale, tehnicieni şi chiar psihologi.
Există discuţii importante dacă termenul de „iatrogenie" nu ar trebui extins şi asupra acelora care practică diferite alte modalităţi de intervenţie terapeutică, celor care administrează şi întreţin sisteme medicale, asistenţilor sociali sau celor care administrează tratamente acelora care nu şi le pot admi​nistra singuri. Astfel, un bunic care administrează greşit antitermice unui nepot poate fi considerat ca un inductor al unei iatrogenii, deşi nu are nici o legătură cu sistemul medical.
Dificultăţi în definirea termenului „iatrogenie" sunt provocate de exten​sia nelimitată pe care ideea de terapie a căpătat-o în societatea modernă. Orice acţiune sau inacţiune a unui medic poate fi urmată de o boală iatrogenă cu con​secinţe dintre cele mai diverse atât în planul manifestărilor clinice, cât şi asupra stării de sănătate. Astfel, folosirea unui instrumentar infectat de către chirurg poate conduce la o boală infecţioasă gravă, peritonită sau moarte, dar şi folosi-
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rea siliconului în chirurgia estetică poate conduce în cazul unei sarcini la impo​sibilitatea de a alăpta pentru pacienta care şi-a făcut mamoplastie. Evident că şi această situaţie poate fi considerată tot o iatrogenic Omniprezenţa medicului şi a tratamentului în societatea contemporană i-a determinat pe unii autori să scrie că „durerea, disfuncţia, handicapul şi chinurile rezultate din intervenţiile tehnice medicale rivalizează cu morbiditatea datorată traficului şi accidentelor industri​ale şi chiar cu cea rezultată din stări de război, făcând din impactul medicinii una din cele mai răspândite epidemii ale timpului nostru (Ivan Illich). Acelaşi autor pretinde că cel puţin 20% din persoanele care intră într-un spital vor contacta o boală iatrogenă. Cele mai multe iatrogenii se datorează evident medicamentelor şi reacţiilor adverse ale acestora, mulţi autori afirmând chiar că bolile iatrogene produse de medicamente se datorează în primul rând supramedicaţiei şi exage​rării importanţei folosirii medicamentelor. Unii autori, ca Mendelsohn, au atras atenţia asupra fenomenului de supramedicalizare a vieţii, adică a faptului că pacienţii cer în mod exagerat şi inutil sprijinul şi asistenţa medicului pentru fapte sau afecţiuni banale (mici dureri, oboseală, viroze uşoare).
în opinia lui Jeammet Ph, Reynaud M şi Consoli SM (1996), proasta abordare terapeutică, incompletul abord terapeutic, incapacitatea medicului de a comunica programul terapeutic pe înţelesul bolnavului, fără ca acest lucru să îi creeze anxietăţi suplimentare, sunt tot atâtea surse de tulburări iatrogene. Aceiaşi autori arată că în ceea ce priveşte palierul diagnostic, superficialitatea medicului sau solicitarea exagerată de examene de laborator pot determina pacientul la exagerarea simptomatologiei şi la transformarea unor simptome banale în ipostaze patologice: pacientul completează boala până la un nivel la care crede că va fi luat în serios. Libih S (1968) vorbeşte despre iatrogenic negativă, adică acea iatrogenie generată de lipsa informa​ţiilor pe care medicul le oferă pacienţilor. Tăcerea sau vorbirea eliptică are un puternic efect psihotraumatizant, subliniat de apariţia rapidă a unei patologii de dezvoltare. Crearea grupurilor Balint a modificat situaţia în unele ţări.
Marele clinician Babinski a sesizat, studiind tulburările senzitive şi motorii ale isteriei, posibilitatea inducerii acestora la anumite persoane mai uşor sugestionabile, atunci când medicul „perseverează" în căutarea cu orice preţ a simptomelor. Şi în zilele noastre, ermetismul sau exprimarea sofistica​tă a unor medici în faţa bolnavilor, absenţa unui contact corespunzător cu aceştia, necunoaşterea psihologiei subiectului şi incapacitatea de a-i anticipa reacţiile, pronunţarea unor cuvinte „la întâmplare" de către cadrele medii cu
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ocazia efectuării unor intervenţii banale (hemoleucogramă, electrocardiogra​mă, etc.) reprezintă situaţii care, pe un teren psihologic predispus, pot genera reacţii de amploare nebănuită (nevrotică şi psihotică). Se pare că persoanele care prezintă unele tulburări (mai ales funcţionale, dar şi organice) în sfera cardio-vasculară sunt mai vulnerabile la iatrogenie (English şi Finch, 1964). De asemenea, teama de actul medical, nivelul intelectual şi cultural scăzut, pot interfera practic în orice etapă a relaţiei medic-bolnav (anamneză, exa​men psihic, examen somatic, analiză de laborator, explorări funcţionale etc.), la care se adaugă informaţiile medicale furnizate de mass-media, mult prea ,,bine-cunoscutele" prospecte şi agende medicale.
Rezultatul unor asemenea interferenţe cu efect negativ asupra pacien​tului (sau viitorului pacient) este apariţia bolilor iatrogene, afecţiuni cu evi​dent mecanism psihosomatic. Accesibilitatea crescută a populaţiei la actul medical şi la unităţile medicale înalt specializate, ca de altfel şi numărul mare de prescripţii medicamentoase, reprezintă alte premise ale iatrogenii-lor. Se poate distinge (după Rîndaşu GE) între: iatrogenii de spital, de explo​rare, induse, chirurgicale, medicamentoase. în cazul ultimei clase, trebuie făcută deosebirea între reacţiile adverse şi posibilele iatrogenii, printr-o ale​gere terapeutică nejudicioasă (lipsă de informare, neglijenţă, sub- sau supra​apreciere etc. din partea medicului).
în psihiatrie numărul iatrogeniilor este la fel de ridicat ca şi în celelalte specialităţi deşi psihiatrul - bun cunoscător al psihologiei medicale - ar trebui să aibă un potenţial iatrogenie minim. în opinia lui Ey H, cele patru principii deontologice care ar duce la dispariţia iatrogeniei sunt: a şti, a alege, a trata si a respecta. Este de menţionat numărul relativ mare de stări depresive, iatrogene, consecutive unor terapii medicamentoase. Tabelul 13
	MEDICAŢIA DEPRESOGENA

	Cardiovasculară
	Hormoni
	Psihotrope
	Antiinflamatorii

	alfa-metildopa (+/-)
	contraceptive
	benzodiazepine
	baclofen

	reserpina (++)
	ACTH
	neuroleptice
	antiinflamatorii

	propranolol
	anabolizante
	amfetamine
	nonsteroidice

	guanetidina
	glucocorticoizi
	cocaina
	metoclopramida

	clonidina
	
	
	

	tiazide
	
	
	

	digitala
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După unele opinii, un milion de americani şi aproximativ zece milioa​ne de pacienţi psihiatrici suferă de diskinezie tardivă în urma administrării de neuroleptice, iar acesta poate fi considerat „cel mai mare dezastru din istoria medicinii" (Breggin P, 1991).
De asemenea, mai mult de două milioane şi jumătate de britanici au adicţie la tranchilizante. Cu siguranţă că datele legate de folosirea incorectă sau incompletă a tehnicilor psiho-terapeutice ar fi impresionante dar, cum am mai spus, până acum foarte puţini cercetători au luat iniţiativa de a face un astfel de studiu.
Capitolul 7
SOMATIZARE, PSIHOSOMATICĂ,
CONDIŢII PSIHOPATOLOGICE CU
EXPRIMARE CORPORALĂ
„Nici cerul, nici pământul nici apa nu-mi prieşte, Nici aerul şi trupul mi-i lânced tot mereu; Ori că se molipseşte de-a sufletului boală, Ori locul însuşi este o pricină de rău. "
Publius Ovidius Naso
„Suferinţa fizică, însoţită de suferinţa morală se pot anihila reciproc, în timp ce o durere morală violentă se cere adesea compensată printr-o suferinţă fizică manifestă. "
Arthur Schopenhauer
1. Definiţii şi cadru conceptual
2. Somatizarea între psihanaliză şi neurobiologie
3. Somatizare şi medicină psihosomatică
4. Grupa de Tulburări Somatoforme în DSM-IV şi ICD 10
5. Tulburări somatoforme şi normativitate
6. Afectivitatea negativă şi somatizarea
7. Somatizare şi conştiinţă
8. Somatizarea - un comportament în faţa bolii
9. Genetică şi somatizare
10. Somatizare şi personalitate
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11. Posibile modele ale somatzarii
12. Etiologie şi ontologie în somatizare
13. Fiziologie şi psihologie în etiologia simptomelor funcţionale
14. Factorii psiho-sociali şi somatizarea
15. Comorbiditate şi somatizare
16. Nosografie şi somatizare
17. Antropologie şi somatizare
18. Dismorfofobia
19. Hipocondria - semantică şi semiologie
20. Dezvoltarea istorică a conceptului de hipocondrie
21. Hipocondria şi psihanaliza
22. Organodinamismul şi hipocondria
23. Fenomenologie şi hipocondrie
24. Hipocondria - o viziune psihopatologică românească
25. Repere somatice şi psihice în psihopatologia hipocondriei
26. Epidemiologia hipocondriei
27. Hipocondria şi „Colecţia de doctori"
28. In căutarea unei strategii în terapia hipocondriei
29. Hipocondria şi anxietatea pentru sănătate la vârstnici
30. O patologie psihiatrică „majoră" a corpului
31. Sindromul oboselii cronice
32. Durerea cronica
33. Anorexia / bulimia mintală
1. DEFINIŢII ŞI CADRU CONCEPTUAL
O mare varietate de acuze somatice care antrenează convingerea pa​cienţilor că ei sunt suferinzi din punct de vedere corporal, în ciuda unor pro​bleme emoţionale sau psihosociale demonstrabile, rămân în afara unei posibilităţi de definire clare. Disconfortul somatic nu îşi are explicaţie sau are una parţială, în ciuda convingerii cvasiunanime a pacientului că suferin​ţele lui îşi au originea într-o boală definibilă care îl determină să ceară ajutor medical şi care îi determină incapacitatea şi handicapul (Lipowski, 1968; Kleinman, 1977; Katon, 1982; Kirmayer, 1984; Kellner, 1990).
Manualul DSM-IV (1994) subliniază că trăsătura comună a tulburări​lor somatoforme este prezenţa simptomelor fizice, care sugerează o afecţiune
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aparţinând medicinii interne, dar care nu poate fi pe deplin explicată de o situaţie aparţinând medicinii generale, de efectele directe ale unei substanţe sau de altă tulburare mintală (cum ar fi atacurile de panică). în contrast cu simularea, simptomele somatice nu sunt sub control voluntar. Tulburările so-matoforme diferă şi de simptomele psihice consecutive unei afecţiuni medi​cale prin aceea că nu există nici o situaţie medicală care să poată fi conside​rată pe deplin responsabilă pentru simptomele somatice. Cei mai mulţi autori afirmă că acest concept, care grupează situaţii diferite, are drept numitor comun disconfortul corporal neexplicat, generat de probleme psihiatrice, psihologice sau sociale. Prin numeroasele sale aspecte, somatizarea este pro​blema comună a unui număr mare de aspecte medicale (Ford, 1983). în mod cu totul paradoxal, somatizarea este o problemă majoră de sănătate publică, simptomele funcţionale fiind printre primele cauze de incapacitate de muncă şi incapacitate socială. Tot în sfera sănătăţii publice intră şi faptul că pa​cienţii cu simptome somatice neexplicate, recurente sunt adesea investigaţi în extenso, spitalizaţi, supuşi unor proceduri invazive de diagnostic, unor tratamente medicale în care polipragmazia se împleteşte cu metode recu​peratorii costisitoare şi care creează boli iatrogene, adeseori mai grave decât presupusele boli somatoforme.
2. SOMATIZAREA ÎNTRE PSIHANALIZĂ ŞI NEUROBIOLOGIE
Problema somatizării i-a determinat cu mai bine de un secol în urmă pe Freud S şi Breuer să dezvolte conceptele de inconştient, conflict, apărare şi rezistenţă.
în epoca victoriană, simptomele somatice neexplicabile erau consi​derate semne exterioare ale unor tulburări psihologice subiacente (bazale). Insistenţa permanentă a pacienţilor, care cereau recunoaşterea naturii soma​tice a simptomelor lor, a fost considerată un mecanism de apărare împotriva cauzelor psihice care stau de fapt la originea lor. Psihanaliza, cât şi restul psi​hiatriei, au mutat în cele din urmă accentul pe tulburările psihiatrice presu​puse a determina isteria şi somatizarea. Deşi în următoarea sută de ani au intervenit schimbări dramatice în înţelegerea mecanismelor şi a tratamentu​lui bolilor mintale, înţelegerea procesului de somatizare a făcut doar paşi mi​nori faţă de nivelul atins în secolul trecut. Mai mult, pacienţii cu tulburări de
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somatizare păstrează aceeaşi reticenţă, scepticism şi sentimente de frustrare faţă de explicaţiile psihologice care li se dau.
3. SOMATIZARE ŞI MEDICINĂ PSIHOSOMATICĂ
încercarea medicului de înţelegere a simptomelor somatice neexplicate ca manifestări ale conflictelor inconştiente, ale modelelor comportamentale sau disfuncţionalităţilor familiale, se loveşte de sentimentul că nu este înţeles din partea pacientului precum şi în cazul în care aceste tulburări corporale sunt puse pe seama perturbării neurotransmiţătorilor (Simon GE, 1993). La fel ca pe vremea încercărilor lui Freud S de a explica isteria, pacienţii actuali cu simptome somatice neexplicate, privesc eforturile clinice şi ştiinţifice drept nefolositoare, iar publicaţiile unor organizaţii de suport ale bolnavilor cu astfel de tulburări (encefalită mialgică, sindrom de oboseală cronică) sunt vehement critice la adresa celor care îndrăznesc să lege aceste condiţii de depresie sau suferinţă psihologică (Jackson, 1988). Majoritatea definiţiilor somatizării includ presupunerea că simptomele somatice neexplicate ar re​zulta dintr-un disconfort (suferinţa psihologică latentă), (Kaplan HI şi Shadock BJ, 1989). Este evidentă şi încurcătura manualelor „ateoretice" DSM-III-R şi DSM-IV care, lucru fără precedent, admit „prezumţia clară că simptomele sunt legate de factori sau conflicte psihologice", deci fac referiri la procese psihodinamice.
Dacă momentul actual pare să fie cel al unei extensii neobişnuite în ceea ce priveşte conceptul de somatizare, el îşi poate găsi explicaţia nu doar în buna încercare de circumscriere a acestei realităţi, ci şi în revenirea psihia​triei în spitalele cu profil general şi în renaşterea, drept consecinţă, a psihiatriei în consultanţa interdisciplinară, cât şi a unei reintegrări a psihiatriei la un nivel acceptabil în echipa medicală sau, chiar mai mult, în cea medico-chirurgicală.
Somatizarea pare să ia locul medicinii psihosomatice care se ocupă prin tradiţie de investigarea şi tratarea determinanţilor psihologici ai bolii, încercând să studieze rolul conflictelor psihologice specifice şi a dimensiu​nilor personalităţii în boală, teoria psihodinamică a supravieţuit cu greu (după unii chiar a sucombat) aspiraţiilor şi veleităţilor sale şi chiar mai mult, a avut efectul nefericit de a orienta anumiţi clinicieni spre a considera unele boli ca fiind în mod esenţial psihosomatice. La pierderea de viteza a psiho​somaticii au contribuit datele contemporane de epidemiologie şi psihofizio-logie care au evidenţiat rolul stresului asupra cauzelor şi cursului bolii cât şi
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prezenţa ubicuitară a acestuia. Mai mult, DSM-III a trebuit să recunoască faptul inexistenţei unei clase unice de tulburări psihosomatice admiţând în cazuri clinice particulare rolul jucat de factorii psihosociali în determinarea sau agravarea stării pacientului. Kirmayer JL şi Robins JL consideră că termenul psihosomatic ar putea fi aplicat mai degrabă unor situaţii clinice decât unor anumite categorii de boală, în acest fel, medicii fiind încurajaţi să ia în discuţie procesul psihosomatic ca o dimensiune specifică a bolii. Saltul de la teoria psihosomatică, centrată pe cauza bolii, la somatizare, preocupată de expresia bolii şi de trăirea bolii, se materializează în reformularea defini​ţiei originale a lui Lipowski (1988).
4. GRUPA DE TULBURĂRI SOMATOFORME ÎN DSM-IV ŞI ICD 10
DSM-IV înscrie în grupa tulburărilor somatoforme următoarele categorii:
· tulburarea de somatizare (care din punct de vedere istoric se referea la isterie sau sindromul Briquet) este o tulburare polisimptomatică care debutează înaintea vârstei de 30 de ani, evoluează mai mulţi ani şi se caracterizează printr-o combinaţie de durere şi simptome gas-tro-intestinale, sexuale şi pseudo-neurologice;
· tulburarea somatoformă nediferenţiată se caracterizează printr-o suferinţă fizică inexplicabilă care durează cel puţin şase luni şi se situează sub limita diagnosticului de tulburare de somatizare;
· tulburările de conversie implică simptome inexplicabile sau deficite care afectează motricitatea voluntară sau funcţia senzorială sau sugerând o situaţie neurologică sau alte situaţie de medicină gene​rală. Factorii psihologici se apreciază că sunt asociaţi cu simptomele sau deficitele;
· tulburările durerii (tulburări somatoforme de tip algic) sunt carac​terizate prin dureri care focalizează predominant atenţia clinică. în plus, factorii psihologici sunt apreciaţi ca având un rol important în instalarea tulburării, severităţii, agravării sau menţinerii ei;
· hipocondria este preocuparea privind teama de a avea o boală gravă, bazată pe greşita interpretare a simptomelor corporale sau a funcţiilor corporale;
· tulburarea dismorfofobică este preocuparea pentru un defect cor​poral imaginar sau exagerarea unuia existent.
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Clasificarea internaţională a bolilor în ultima sa ediţie stabileşte urmă​toarele criterii pentru diagnosticarea afecţiunilor somatizate:
Tabelul 1.
CRITERIILE ICD-10
A) Cel puţin doi ani de acuze multiple şi variabile de simptome fizice ce nu pot fi explicate prin nici o tulburare somatică detectabilă şi nici o tulburare soma​tică cunoscută nu explică severitatea, varietatea, proporţia şi persistenţa acuzelor fizice sau incapacitatea socială asociată.
Dacă unele simptome se datorează unor factori autonomi, ele nu reprezintă trăsături majore ale bolii, pentru că nu sunt persistente si nu deranjează bolnavul.
B) Preocuparea bolnavului din cauza simptomelor îi produce o suferinţă permanentă şi îl determină să consulte doctorul în mod repetat (de trei sau mai multe ori) şi să-şi facă seturi de analize, fie în cadrul asistenţei medicale primare sau a celei specializate. în cazul absenţei unor servicii medicale sau când bol​navul nu şi le poate permite financiar, apar automedicaţiile şi consultarea unor vindecători.
C) Un total de şase sau mai multe simptome din lista următoare:
Simptome
cardio​vasculare
Simptome genito-urinare
Simptome cutanate şi dureroase
dispnee fără efort fizic dureri precordiale
dureri ale membrelor la nivelul extremită​ţilor sau ale articula​ţiilor
senzaţii de furnicături sau senzaţie neplăcută de amorţeală.
Simptome gastro-intestinaie
disurie sau
polakiurie
senzaţie
neplăcută
în sfera
genitală
dureri abdominale
greaţă
abdomen meteorizat
vărsături sau
regurgitări
tranzit haotic,
frecvent sau secreţii
fluide eliminate din
anus
5. TULBURĂRI SOMATOFORME ŞI NORMATIVITATE
Chiar dacă s-au făcut eforturi de definire nenormativă a tulburărilor somatoforme, conceptele somatizării rămân sub semnul normativităţii, astfel că hipocondria va fi teama disproporţionată de boală, dar aceasta după stan-
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dardele sociale ale unui loc sau altuia. Valori ca stoicismul, autocontrolul, in​genuitatea, negarea, joacă un rol evident. Acelaşi lucru este valabil şi în ceea ce priveşte dismorfofobia. Un luptător sumo este cu totul altceva, ca termen de referinţă socio-culturală, decât topmodelele societăţii occidentale.
Judecarea clinică a faptului că un pacient somatizează sau nu este de asemenea deschisă unei largi categorii de factori sociali fără nici o legătură evidentă cu boala, între care se înscriu interferenţele legate de atitudinea şi concepţia medicală şi a instituţiilor de asistenţă. în sfârşit, numeroase studii se referă la conceperea somatizării ca un comportament faţă de boală direc-ţionat spre exterior, către procese interpersonale şi factori structurali sociali. O serie de cercetători în domeniul antropologiei medicale au evidenţiat într-o manieră clară modurile în care limbajul (idiomul) corporal de suferinţă serveşte drept mijloc simbolic, atât în reglarea unor situaţii sociale cât şi ca protest sau contestaţie (Scherper-Huyges şi Lock, 1987).
6. AFECTIVITATEA NEGATIVĂ ŞI SOMATIZAREA
Un mare număr de lucrări au fost consacrate bazelor dispoziţionale ale somatizării şi rolului afectivităţii negative. Cercetările lui Costa şi McCraie (1987) şi Watson şi Pennebaker (1989), au fost centrate pe o stare sufle​tească considerată de autor ca afectivitate negativă (A.N.). Subiecţii cu A.N. au nivel înalt de disconfort şi insatisfacţie, sunt introspectivi, stăruie asupra eşecurilor şi greşelilor lor, tind să fie negativişti, concentrându-se asupra aspectelor negative ale celorlalţi şi ale lor. Afectivitatea negativă are trăsături similare cu alte tipologii dispoziţionale cum ar fi nevroticismul, anxietatea, pesimismul, maladaptivitatea. Afectivitatea pozitivă ar fi contrariul celei negative, asociată cu extraversia, nivelul energetic crescut, nivelul de activi​tate superior. O serie de scale pot evalua afectivitatea negativă: scala de emo​tivitate negativă (Negative Emotionality Scale-NEM), din chestionarul de personalitate Tellegen (Tellegens Multiple Personality Questionnaire), scala N.A. din scalele de afectivitate pozitivă şi negativă (Positive and Negative Affectivity Scales-PANAS). Cercetări foarte recente arată că indivizii cu afectivitate negativă intensă par să fie hipervigilenţi în privinţa propriului corp şi au un prag redus în ceea ce priveşte sesizarea şi raportarea senzaţiilor somatice discrete. Viziunea pesimistă asupra lumii îi face să fie mai îngrijo​raţi în privinţa implicaţiilor situaţiilor percepute şi par să aibă un risc mai mare de somatizare şi hipocondrie. Aceşti indivizi sunt mai predispuşi să ra-
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porteze simptome în cursul tuturor situaţiilor şi de-a lungul unor îndelungate perioade de timp, stresorii situaţionali trecători influenţând doar în mică măsură această trăsătură stabilă de personalitate, Afectivitatea negativă este una din problemele care influenţează negativ atât aprecierea asupra relatării simptomelor, cât şi studiile clinice şi de cercetare. După mulţi cercetători, evaluarea ei ar trebui sistematic făcută în cazul bolilor de somatizare.
Mai mult, studii recente sugerează că tendinţa de a relata simptome şi afectivitatea negativă sunt ereditare.
Studiile lui Tellegen şi colab. de la Universitatea din Minessota au arătat că în 55% din cazuri trăsăturile afectivităţii negative pot fi atribuite factorilor genetici şi numai în 2% din cazuri mediului familial comun.
7. SOMATIZARE ŞI CONŞTIINŢĂ
O altă coordonată a tulburărilor somatoforme este cea legată de modul în care sunt conştientizate şi relatate simptomele somatice. Desigur că răs​punsul la întrebarea dacă simptomele somatice nu au o corelare net fiziolo​gică atunci cum pot apare, este pe cât de dificil pe atât de complex. O serie de autori (Pennebaker J, Watson D, Robbins J, Gibson JJ, Katkin, Whitehead şi Drescher) au căutat să evidenţieze procesele psihologice care influenţează conştientizarea şi raportarea simptomelor somatice, precum şi modul în care îmbunătăţirea cunoaşterii modului de relatare a simptomelor poate influenţa orientările viitoare. Cu toate că pacienţii cu tulburări de so​matizare relatează simptome fără o bază biologică clară, opinia aproape una​nimă privind aceste relatări afirmă realitatea lor subiectivă, adică indivizii care acuză simptome şi senzaţii trăiesc în mod subiectiv o activitate somatică semnificativ tulburată (Robbins şi Kyrmayer, 1986; Lipowsky, 1988). Cercetările privind semnalele subliminale ale propriului corp şi felul în care un simptom devine relevant şi interpretabil în sensul bolii de către individ au fost începute încă din laboratoarele lui Wilhelm Wundt şi Gustav Fechner. O serie de cercetări moderne asupra psihologiei perceptuale au pus în discuţie factori ca mediul exterior şi tensiunea afectivă (Gibson, 1979), competiţia stimulilor senzoriali pentru câştigarea atenţiei (Pennebaker, 1982; Duval şi Vicklund, 1992) căutarea selectivă a informaţiei (Neisser, 1976). Vom ilustra doar două dintre acestea; astfel, în ceea ce priveşte rolul atenţiei, experimen​tele demonstrează că indivizii acuză grade mai înalte de oboseală, palpitaţii şi chiar intensificare a tusei în situaţii plictisitoare şi monotone faţă de cele
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stimulatoare (Filingin şi Fine, 1986; Pennebaker, 1980). Studii epidemio-logice arată faptul că raportarea unor simptome somatoforme este mai frecventă la indivizii singuratici, din mediul rural, care lucrează în instituţii nepretenţioase sau nestimulative (Wan, 1976; Moos şi Vandort, 1977). Căutarea selectivă a informaţiei este direcţionată de convingeri sau construcţii mintale care orientează modul în care informaţia este căutată şi în final găsi​tă. Convingerile legate de sănătate sunt strâns corelate cu modul în care in​divizii se preocupă şi îşi interpretează senzaţiile corporale (Pennebaker, Skelton, Watson, 1988). Importanţa convingerilor despre sănătate şi a sche​melor de căutare selectivă este bine ilustrată de „boala studentului medicinist" (Woods şi colab., 1978) şi psihozele în masă (Colligan şi colab., 1982).
8. SOMATIZAREA -
UN COMPORTAMENT ÎN FAŢA BOLII
Somatizarea nu se referă doar la simptome sau la sindroame precis definite, asupra cărora vom reveni, ci şi la un anumit comportament faţă de boală. Acest termen de ,,comportament de boală" („ilness behaviour") a fost introdus de David Mechanic în 1962 şi se referă la căile prin care simptome date pot fi diferit percepute, evaluate şi permit sau nu să se acţioneze asupra  lor. Acest concept a fost extins la situaţiile clinice problematice de către Pilowsky (1969, 1990), care a numit somatizarea, exagerarea sau negarea bolii drept „comportament anormal faţă de boală" (1978). Mayer aduce obiecţia că în definiţia iniţială conceptul era descriptiv şi deci nenormativ (1989). El se întreabă care sunt acele norme stabile care să justifice decizia că gândurile sau acţiunile unui pacient sunt anormale. Alţi autori subliniază că etichetând drept anormal comportamentul unui pacient, factorii contextu​lui social vor fi ignoraţi sau mult estompaţi (interacţiunea doctor-pacient, exigenţele sistemelor de asigurări pentru sănătate etc.). O serie de încercări au fost făcute pentru a diminua riscul unei definiri arbitrare a comportamen​tului anormal faţă de boală, mai ales cu ajutorul chestionarelor de răspuns individual şi interviurilor normate (Turket şi Pettygrew, 1983; Costa şi McCraie, 1985; Zonderman şi colab., 1985; Kellner, 1987).
Relatarea simptomelor poate fi exagerată sau diminuată prin recom​pense sau pedepse, prin orice formă de beneficiu primar sau secundar (Mechanic, 1978).
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Diferenţe semnificative în ceea ce priveşte remarcarea, definirea şi reacţia faţă de simptome sunt legate de sexul individului. Femeile sunt mai sensibile la stimulii mediului extern, iar bărbaţii la cei fiziologici interni în definirea propriilor simptome. Astfel, studii de laborator şi de teren riguroase arată că bărbaţii sunt mult mai capabili să detecteze ritmul inimii, activitatea stomacului, tensiunea arterială şi chiar glicemia. Majoritatea autorilor sunt de acord că bărbaţii şi femeile utilizează strategii diferite. Femeile sunt foarte sensibile la problemele situaţionale, iar modelul lor de raportare a simptomelor reflectă conjuncturile pe care le percep ca stresante. Repetarea simptomelor va tinde să reflecte fluctuaţiile situaţionale. Bărbaţii, în schimb, tind să ignore situaţiile şi să se concentreze asupra problemelor lor fiziologice. Important este că diferenţele dintre sexe, în ceea ce priveşte baza perceptuală a rapor​tării simptomelor sunt identice cu cele ale indivizilor sănătoşi.
9. GENETICĂ ŞI SOMATIZARE
Argumentele genetice sunt legate atât de presupunerea comună în pri​vinţa bazelor fenotipice ale funcţiilor fiziologice, cât şi în descoperiri recente în ceea ce priveşte moştenirea tipului emoţional şi perceptual. Sesizarea şi raportarea simptomelor somatice depind de modul de prelucrare zonală a informaţiei în creier. Abilitatea de raportare a simptomelor depinde la rândul ei, după Luria (1980), de buna funcţionare a centrilor limbajului în lobii temporali şi parietali. Structura şi funcţionalitatea sistemului nervos central sunt determinate genetic atât la nivelul structurilor corticale a activităţii neuro-transmiţătorilor, a activităţii electro-encefalografice şi a sistemului nervos autonom. Comparaţiile făcute între gemenii mono şi dizigoţi de Likkn (1982) conduc la concluzia că „hardware-ul biologic" al creierului are o evidentă bază ereditară.
Barsky şi Kellerman (1983) aduc argumente privind hipervigilenţa, atenţia selectivă şi tendinţa de a privi senzaţiile somatice ca fatale, în gene​rarea şi amplificarea simptomelor. Gray J (1982) relevă importanţa centrilor inhibitori din creier (din zona septumului şi hipocampului) în influenţarea diferenţelor individuale în ceea ce priveşte afectivitatea negativă. Autorul consideră că indivizii pe care el îi numeşte cu „trăsături anxioase" (cu afec​tivitate negativă) au aceşti centri inhibitori hiperactivi, ceea ce le determină caracterul hipervigilent. Aceasta afectează probabil raportarea simptomelor atât prin niveluri înalte de afectivitate negative, cât şi printr-o hiperatenţie
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privitoare la propriul corp. Orientarea cercetărilor viitoare asupra raporturi​lor dintre comportamentul legat de boala trăsăturilor de personalitate cu afectivitate predominant negativă şi tulburările de somatizare, vor clarifica probabil zona confuză care mai există prin suprapunerea unor descrieri comu​ne şi prin imposibilitatea stabilirii unor raporturi de precesiune. Clarificarea unor constante genetice ar fi de asemenea utilă în descrierea simptomatologică.
10.
SOMATIZARE ŞI PERSONALITATE
Studii corelative s-au făcut nu doar la nivelul unor trăsături de perso​nalitate, ci şi a asocierii dintre tulburările de somatizare şi alte tulburări psihiatrice. Cum era şi de aşteptat, multe studii arată o relaţie strânsă între somatizare şi depresie.
Dintre tulburările personalităţii cele mai frecvent implicate sunt tulbu​rarea histrionică, tulburarea obsesiv-compulsivă şi tulburarea dependentă.
O serie de studii făcute în anul 1988 demonstrează că somatizarea este mai puternic asociată cu antecedentele de depresie ale individului decât cu diagnosticul curent de depresie (Cornier şi colab.; Sullivan şi colab.; Walter şi colab.). Alte studii au demonstrat asocieri asemănătoare cu tulburările de anxietate, dar nu există studii care să includă suficienţi subiecţi pentru a putea trage concluzii privitoare la diagnosticele psihiatrice mai rare.
11.
POSIBILE MODELE ALE SOMATIZĂRII
Diverse corelaţii au făcut obiectul stabilirii unor posibile modele de relaţie care nu se exclud reciproc şi care propun ipoteze cauzale. Dintre aceste modele le vom discuta pe următoarele:
Somatizarea ca mecanism de apărare psihologic
Somatizarea ca mecanism de apărare psihologic - corespunde unui mo​del tradiţional care consideră raportarea simptomelor somatice şi recurgerea la asistenţă medicală nonpsihiatrică drept rezultat al prezentării modificate a unor tulburări psihice. Deci somatizarea ar fi o expresie „mascată" a bolii psihice.
Acest model îşi are sorgintea în noţiunile de început ale psihanalizei care considerau simptomele isteriei ca fiind versiuni puternic modificate sau transformate ale unor impulsuri inconştiente interzise. Astfel, simptomele somatice aveau funcţie de apărare, permiţând o anumită exprimare a suferin-
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ţei şi ţinând în acelaşi timp în afara câmpului conştiinţei dorinţele inaccepta- bile. Versiunea modernă a acestei abordări consideră că simptomele soma​tice funcţionează ca mecanisme de apărare, servind drept expresie a suferin​ţei pentru a permite depresiei sau anxietăţii subiacente să rămână în afara conştiinţei. Se spune adesea că aceşti pacienţi îşi exprimă suferinţa psiholo​gică preferenţial prin „canale" fizice (Katon, 1982), Nemiah şi Zifenos au dezvoltat chiar conceptul de alexitimie pentru a descrie grupuri de pacienţi care par „să nu aibă cuvinte pentru exprimarea sentimentelor" (1977). Totuşi, numeroase studii sugerează că simptomele somatice şi cele psihogene nu sunt canale alternative pentru exprimarea suferinţei, ci canale paralele care apar împreună (Clancy şi Noyes, 1976; Costa şi McCrae, 1980,1985; Sherii şi colab., 1988; Simon GE şi Katon W, 1989; Tudose F şi Iorgulescu M, 1994).
SOMATIZAREA CA PREZENTARE MASCATĂ A BOLILOR PSIHIATRICE
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Somatizarea ca amplificare nespecifică a suferinţei
Somatizarea, ca amplificare nespecifică a suferinţei, este legată de stilul perceptual, presupunând că pacienţii tind să perceapă şi să raporteze nivele înalte din toate tipurile de simptome. Această tendinţă de a trăi stări emoţionale neplăcute a fost descrisă de Watson şi alţii (1984, 1985) drept afectivitate negativă. Studii făcute pe voluntari sănătoşi au arătat o rată înaltă a raportării de simptome la cei cu stări de afectivitate negativă.
Investigaţiile făcute de Balint (1957) asupra disconfortului emoţional în clinicile de asistenţă medicală primară au condus la concluzii similare: el a descris termenul de „efect bazai" care ar determina la pacienţi trăirea unui disconfort generalizat sau nespecific şi prezentarea la medic atât pentru simpto​me somatice, cât şi emoţionale. Aceste ipoteze consideră mecanismele de amplificare somato-senzorială ca fiind trăsături stabile de personalitate care ar influenţa prelucrarea tuturor stimulilor senzoriali, iar, în consecinţă, somati​zarea ar rezulta din acest stil de amplificare somatică, mai degrabă decât dintr-un diagnostic psihiatric specific. Bazându-se pe o serie de lucrări ale anilor '70 (Byrne, 1964; Bushaum şi Silverman, 1968; Raine şi colab., 1971; Hauback şi Revelle, 1978), colectivul condus de Barsky (1988) elaborează conceptul de „amplificare somato-senzitivă" pentru a explica procesul prin care suferinţa psihologică duce la sensibilitatea manifestată prin simptome somatice. Simptomele sunt considerate ca începând cu senzaţia periferică care conduce la o elaborare corticală sau componenta reactivă care, la rândul ei, poate amplifica sau reduce senzaţia iniţială. Stări psihologice negative afectează acest sistem crescând excitabilitatea şi vigilenţa, scăzând pragul perceperii şi raportării senzaţiilor fizice. Prin această concentrare selectivă pe senzaţiile nocive, disconfortul nespecific se canalizează în simptome soma​tice. O variantă a ipotezei amplificării consideră somatizarea ca fiind o conse​cinţă a anormalităţilor din neuropsihologia prelucrării informaţiilor. Studiind diferite răspunsuri fiziologice la stimulare sau nivelurile diferiţilor metaboliţi ai neurotransmiţătorilor, aceşti cercetători leagă fenomenele de somatizare de anomalii sau tulburări biologice şi biochimice. Modelul conform căruia pa​cienţii cu somatizare amplifică atât suferinţa psihică, cât şi pe cea psihologică, implică ipoteze privind consecinţele clinice şi semnificaţia diagnostică a acestor simptome care se pot corela cu modelul următor.
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SOMATIZAREA CA AMPLIFICARE A STILULUI PERCEPTUAL
Tulburare psihică
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Somatizarea ca tendinţă de a apela la îngrijiri medicale
Somatizarea ca tendinţă de a apela la îngrijiri medicale pentru simpto​me comune. Acest model ia în considerare rolul suferinţei psihologice în determinarea cazurilor în care pacienţii solicită ajutor medical pentru simptome care preexistă. Acest model presupune că simptomele somatice neplăcute sunt ubicuitare şi că doar stările afective negative îi determină pe indivizi să ceară ajutor medical pentru simptome pe care altfel le-ar putea ignora. Suferinţa psihologică îi determină pe cei cu somatizare să interpre​teze senzaţii fizice comune corporale ca dovezi ale unei boli (Mechanic, 1982). Cei cu tulburări emoţionale se adresează medicului pentru simptome comune pe care ceilalţi le depăşesc fără ajutor medical. Anchete active ale stării de sănătate au arătat că majoritatea oamenilor normali care se conside​ră sănătoşi au în mod frecvent simptome uşoare, variabile pentru care nu apelează la ajutor medical.
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Studiile lui Tessler şi Mechanic (1978) au sugerat existenţa unui mod dobândit de adaptare la suferinţa emoţională prin focalizare asupra simpto-melor somatice şi recurgere la ajutor medical.
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Figura 3
Mai recent, Drossman şi colab. (1988), asociază morbiditatea psihia​trică mai degrabă cu cererea de ajutor medical pentru diverse simptome, decât cu simptomul în sine. Acelaşi lucru îl arată şi studiul făcut de Lipscomn (1990) asupra sindromului premenstrual, constatând că morbidi​tatea psihiatrică este mai puternic legată de decizia de a apela la asistenţa me​dicală, decât de prezenţa simptomelor în sine.
Somatizarea ca o consecinţă a suprautilizării asistenţei medicale
Somatizarea ca o consecinţă a utilizării asistenţei medicale. Acest model consideră somatizarea ca răspuns la stimularea realizată de sistemul de asistenţă medicală. El consideră utilizarea serviciilor medicale mai degra​bă o cauză a raportării simptomelor decât o consecinţă a acestora.
Această ipoteză accentuează asupra tendinţei factorului cultural şi a corpului medical de a întări comportamentul de boală şi raportarea simpto-
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melor. Cu cât sistemul de îngrijire medicală şi instituţiile medicale au în vedere în special simptomele corporale, somatizarea iatrogenică are şanse deosebite de a se afirma. Exemplul somatizării frecvente printre studenţii medicinişti ilustrează modul în care expunerea la sistemul de îngrijire medi​cală determină creşterea raportării suferinţelor somatice.
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Figura 4
Trecerea în revistă a modelelor arată că tulburările psihice pot avea roluri extrem de variate în geneza simptomelor somatice neexplicate. Tran​ziţia se face de la modelul tradiţional al somatizării ca prezentare atipică a tulburării psihice până la modelul amplificării care pune în discuţie chiar validitatea diagnosticelor psihiatrice tradiţionale. în sfârşit, o serie de autori au încercat evidenţierea unor markeri biologici ai tulburărilor psihiatrice printre pacienţii cu tulburări de somatizare (Akiskal şi colab., 1982; Rabkin şi colab., 1983; Taerk şi colab., 1987), dar datele existente nu conduc la concluzii clare, tehnicile disponibile având un potenţial limitat.
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12. ETIOLOGIE ŞI ONTOLOGIE ÎN SOMATIZARE
O serie de cercetări au căutat să delimiteze etiologii aşa-ziselor tulburări funcţionale. Subliniem faptul că distincţia între funcţional şi orga​nic îşi are rădăcinile în ontologia biomedicală dualistă, anumite boli fiind considerate mai reale decât altele, aceasta datorită faptului că însăşi existenţa conceptului de somatizare îşi are rădăcinile în epistemologia dualistă, pro​fund ancorată în istoria teoriei şi practicii medicinii europene. Această epistemologie se referă la un model de boală care stabileşte cum ar trebui să se comporte o persoană în contextul unor modificări specifice măsurabile, care ţin de o afectare a organismului.
Acest model include durerea, suferinţa fizică, disfuncţii fiziologice, precum şi grade şi forme adecvate de nelinişte, modele de funcţionare socială şi  de  solicitare a ajutorului  medical. Acest model normativ al suferinţei permite aprecierea răspunsului unei persoane la modificări fizio-patologice sau anatomo-patologice, dar şi aducerea în discuţie a conceptului de somatizare atunci când răspunsurile deviază de la normele culturale acceptate. Deci această abordare este în acelaşi timp funcţională şi ontologi​că (aceasta însemnând că bolile sunt ca nişte obiecte cu o evoluţie distinctă sau cu o istorie naturală independentă de persoană). Este postulată o cores​pondenţă între suferinţă şi boală (Jennings, 1986), dar în timp ce corespon​denţa poate însemna doar corelaţie, deci nu o determinare sau o direcţionali-tate, frecvent, logica medicală presupune o direcţionalitate: boala duce la suferinţă. Această legătură suferinţă-boală poate fi observată atunci când se legitimează sau se autentifică statusul de incapacitate, aplicarea sistemului de verificare ce stă la baza diagnosticului se face strict, admiţându-se impli​cit că anumiţi suferinzi nu sunt bolnavi. Pe de altă parte, pentru a menţine autenticitatea şi credibilitatea indivizilor ca fiinţe sociale şi pentru a se ieşi din dilema afirmării continue de către individ a suferinţei sale în absenţa bolii, psihologia de tip occidental a găsit explicaţii în termeni precum: feno​mene mintale inconştiente, mediere psihosomatică şi, mai recent, somatiza-rea (Fabrega H, 1991).
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Figura 5
13. FIZIOLOGIE ŞI PSIHOLOGIE ÎN ETIOLOGIA SIMPTOMELOR FUNCŢIONALE
Argumentul că tulburările funcţionale sunt legate de alterări fiziolo​gice prea complexe sau prea subtile pentru a fi reflectate în defecte structu​rale evidente şi, distincţia dintre nivelurile de proces şi structură, pot con​duce la ideea că tulburările funcţionale implică procese anormale, care au Ioc în sisteme de organe ce-şi păstrează intactă structura. Clinicianul va fi pus în faţa a cel puţin două probleme distincte: disfuncţia fiziologică ce dă naştere simptomelor somatice şi suferinţa psihiatrică, care exacerbează simptomele, slăbind capacitatea pacientului de a se adapta la disconfortul somatic şi determinându-1 să ceară ajutor. Aceste două faţete vor impune ideea că un diagnostic şi un tratament eficient va implica abordarea ambelor dimensiuni ale experienţei pacientului.
Psihosomatică, condiţii psihopatologice cu exprimare corporală
In etiologia simptomelor neexplicate medical, de regulă, se presupune asocierea unor stresori specifici, unui presupus câştig psihologic ca şi a unor factori psihosociali. De asemenea, nu poate fi ignorată o anumită tendinţă de psihogenizare prin excludere: „dacă nu este de origine somatică, trebuie să fie de origine psihologică", care evident, în lipsa unor parametri măsurabili, poate fi adesea arbitrară.
Pentru evitarea unor astfel de atitudini arbitrare, unii autori (Escobar J, Rubio-Stipec M, Swartz M, Manu P) preferă termeni mai generici ca „simptome somatice neexplicate medical" în locul unor termeni ca „somati-zare" sau ,.simptome somatoforme" pe care le consideră încă insuficient fundamentate. O serie de autori au semnalat o frecvenţă crescută a evenimen​telor de viaţă negative recente la pacienţii ce se prezintă cu o varietate de simp​tome somatice funcţionale, inclusiv dureri abdominale, dureri precordiale necardiace, simptome pseudoneurologice sau conversive (Roll şi Theorell, 1987; Creed şi colab., 1988; Mayon, 1989). Pentru sindroamele somatice funcţionale cronice, rolul etiologic al evenimentelor de viaţă este mai puţin clar, deşi stresurile sociale suportate par să contribuie la instalarea acestora (Drossman şi colab., 1988; Jensen, 1988).
14. FACTORII PSIHOSOCIALI ŞI SOMATIZAREA
Statutul socio-economic scăzut este considerat ca responsabil pentru creşterea probabilităţii ca suferinţa să fie percepută mai degrabă ca o boală corporală decât ca o tulburare emoţională (Crandell şi Dohrenwend, 1967-1968). Diferenţele transculturale ale somatizării au fost, de asemenea, expli​cate prin factori cognitivi şi sociali (Angel şi Thoits, 1987). Un grad mai înalt de somatizare poate fi asociat stigmatizării pe care boala psihică o implică pentru un grup sau altul, convingerilor că emoţionalitatea este un semn de slăbiciune, cât şi unei reduse înclinaţii pentru probleme psihologice (Escobar şi colab., 1989). Persoanele necăsătorite şi persoanele care trăiesc singure raportează mai frecvent şi mai multe simptome corporale (Schwab şi colab., 1978; Pennebaker, 1982). Influenţele familiale şi sociale sunt presupuse ca factori cauzali ai somatizării, atitudinea familiei şi părinţilor faţă de starea de sănătate influenţează concentrarea atenţiei copilului şi creş​terea percepţiilor proceselor somatice (Wilkinson, 1988). Studii aprofundate arată că există o corelaţie directă între numărul zilelor de incapacitate de muncă la vârsta adultă şi încurajarea adoptării rolului de bolnav de către copil
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(Pilowsky, 1982; Whitehead, 1986). Familiile pot să respingă somatizarea sau să o încurajeze, învăţarea concentrării asupra senzaţiilor somatice, interpretarea lor ca periculoase, ca şi exprimarea lor verbală este legată de contextul familiar.
Lennon şi colab. (1989) sugerează accentuarea simptomatologiei somatoforme la persoanele care caută în mod prelungit o validare socială a simptomelor funcţionale. Alţi autori arată un raport direct între creşterea numărului de investigaţii şi convingerea că există o boală somatică ascunsă, în sfârşit, o serie de boli dificil de definit, cum ar fi oboseala persistentă, sindromul de colon iritabil, fibromialgia sau fibrozita musculară se asociază frecvent cu alte sindroame somatice sugerând o tendinţă la aglutinare a acestui tip de simptome.
Studiul raportului dintre somatizare şi şomaj a arătat o asociere semni​ficativă, dar fără să se poată spune care din factori determină cauzal această legătură.
g
15.
COMORBIDITATE ŞI SOMATIZARE
O problematică deosebit de dificilă este cea legată de pacienţii care au antecedente multiple de simptome somatice explicate şi/sau neexplicate medical şi care vor prezenta stereotipuri clinice cât şi convingerea vulnera​bilităţii lor faţă de boală. Pacienţii care au atât tulburări somatoforme, cât şi hipocondriace sunt cei mai înclinaţi spre utilizarea masivă a serviciilor medicale. Paradoxal, cu cât aceşti pacienţi caută diagnostice mai clare, cu cât suportă mai multe tratamente care eşuează, cu cât suferinţa lor subiectivă se agravează, cu atât persoanele din mediul lor familiar şi personalul medical de​vine tot mai puţin convins că suferinţa lor este reală şi că ei doresc într-ade​văr să se vindece.
16.
NOSOGRAFIE ŞI SOMATIZARE
Am insistat asupra diverselor aspecte pe care noua categorie a tulbură​rilor somatoforme o introduce în nosografia psihiatrică, acum când aceasta suferă un adevărat proces de restructurare „neokraepeliniană" de căutări a unor tulburări discrete caracterizate prin paternuri simptomatologice distincte (Kirmayer şi Robbins). Aceasta deoarece, deşi diagnosticele distincte pla​sează psihiatria în tradiţia biomedicinei, ele se dovedesc nesatisfăcătoare atât
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în studiile epidemiologice, cât şi în studierea unor fenomene psihopatologice la nivel individual şi/sau populaţional. Definiţiile tulburărilor somatoforme par să se înscrie mai repede într-o dimensiune de continuitate a comporta​mentului uman, ca tulburări discontinue fiind greu încadrabile într-un con​cept unitar de boală mintală. In cadrul subiectului de care ne ocupăm în acest capitol, metaforic am putea spune că tulburările somatoforme sunt partea direct vizibilă şi identificabilă ca atare a tulburărilor strict corporalizate din tulburările psihiatrice legate de corp. Altfel spus, ele se exprimă direct şi nemediat în coduri somatice, fără să-şi piardă însă semnificaţia de tulburări psihice. Aşa cum arătam, diverse teorii luate în discuţie, consideră somati-zarea fie o apărare intrapsihică, fie o expresie a unor tulburări neurobiologice, fie o modificare a sistemului perceptual şi cognitiv, fie un set de comporta​mente socio-culturale. Aşa cum am arătat, există dovezi pentru toate acestea şi de aceea credem că ele ar putea să semnifice şi mozaicul realizat de toate aceste situaţii la un loc. Credem împreună cu Simon G (1991) că înţelegerea mai bună a procesului de somatizare va conduce la înţelegerea altor sindroa-me psihiatrice şi va reflecta în acelaşi timp gradul în care cunoştinţele pri​vind geneza unor tulburări psihice progresează.
Desigur, se poate spera că toate aceste progrese teoretice privind diag​nosticul, clasificarea sau psihopatologia nu vor avea alt rezultat decât o abordare terapeutică mai adecvată a celui în suferinţă.
17. ANTROPOLOGIE ŞI SOMATIZARE
Dimensiunea antropologică a somatizării este legată de o posibilă modalitate de exprimare a suferinţei care se impune atenţiei, întrucât reflectă o dificultate deosebită ce interferează cu rolurile sociale de bază şi ameninţă viaţa. Corpul asigură simboluri naturale pentru relaţii sociale şi alte aspecte caracteristice ale culturii. Suferinţa somatică poate reprezenta un mod de a obţine concesii sau îngrijiri şi ajutor din partea unor instituţii sociale. Chiar atunci când indivizii nu sunt iniţial conştienţi de semnificaţia simbolică a simptomelor lor, ei pot fi modelaţi de interacţiunea simbolică socială şi pot participa la discursul simbolic social (Kleinman, 1988).
In plan antropologic, tulburările somatoforme ilustrează unitatea psyche-soma în expresia ei de suferinţă - patie în care suferinţa psihică se „încarnează" în corp pentru a se exprima din nou ca suferinţă psihică.
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Nivelul individului include ţesătura fină şi complicată a relaţiilor dintre cererile pacientului, modelul său explicativ pentru boală şi abordarea negociată a îngrijirii cazului (Oană CS, 1999).
In modelul suferinţei şi bolii pacientul amestecă noţiuni comune biomedicale şi folclorice iar acest lucru va conduce la diferenţe importante, între modelul medical al bolii şi modelul laic ce îi va aparţine. Comunicarea medic-pacient este singura modalitate princare cele două modele se pot compara cu scopul important ca întreaga strategie terapeutică să fie acceptată de pacient în vederea unei rezolvări eficiente. Tulburarea somatoformă ilustrează în expresia ei, dar şi în abordarea terapeutică cât se poate de elocvent dimensiunea antropologică a practicii medicale.
18. DISMORFOFOBIA
Boala dismorfică somatică (BDS) - o preocupare pentru un defect ima​ginar sau mic în înfăţişare, a fost descrisă de mai bine de 100 de ani şi cunos​cută în întreaga lume. Oricum, această chinuitoare şi degradantă boală, deseori trece nediagnosticată, chiar dacă datele disponibile în prezent sugerează că este relativ comună.
Virtual, orice parte a corpului poate fi focarul de îngrijorare, cu preo​cupări cel mai des implicând părul, nasul sau pielea. Majoritatea pacienţilor se angajează în comportamente excesive şi repetitive cum ar fi: verificarea în faţa oglinzii, ciupitul, nevoia permanentă de asigurare. Pacientul se subesti-
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mează permanent şi majoritatea prezintă idei delirante. Pacienţii au deseori idei obsesive iar depresia este des întâlnită. întotdeauna este prezent riscul suicidului la aceşti pacienţi.
"Deşi majoritatea pacienţilor cu sindroame dismorfofobice (BDS) caută frecvent tratamente nonpsihiatrice costisitoare - cel mai des chirurgicale sau dermatologice - ele sunt adeseori fără succes.
Termenul de dismorfofobie a fost introdus de Morselli în 1886 pentru a descrie „o senzaţie subiectivă de urâţenie sau deficienţă psihică, pe care pacienţii o percep în comparaţie cu ceilalţi, cu toate că înfăţişarea lor este în limite normale". Ea este inclusă în tulburările conştiinţei corporalităţii şi în grupul tulburărilor de somatizare.
Cu toate că, într-un sens restrâns, nu există o deficienţă psihică în dismorfofobie, acest termen este de asemenea folosit la pacienţii care au o urâţenie minimă şi o reacţie disproporţionată la ea. Această circumstanţă a simptomelor somatice minime poate fi de asemenea prezentă şi în alte tulburări somatice.
Britchnell descrie vag simptomele tipice ale pacienţilor cu dismorfo​fobie: acestea fiind întâlnite şi în alte tulburări somatice. Boala se referă mai frecvent la nas, urechi, faţă sau organe genitale, dar din păcate nu este stu​diată sistematic ca subiect.
Termenul de dismorfofobie a fost folosit în sens larg în Europa. Finkeltein a prezentat pentru prima dată termenul în SUA, dar acesta a fost neglijat până de curând când Andreasen şi Bardach l-au reintrodus. Pacienţii dismorfofobici au fost descrişi în această ţară (SUA) fără a utiliza acest termen.
Dismorfofobia este şi un simptom nespecific care poate apare în anumite tulburări psihiatrice; în special în schizofrenie şi depresie majoră. A fost descris de asemenea un caz de tulburare organică delirantă. Poate fi considerat ca un sindrom cu mai multe etiologii posibile. Termenul poate fi de asemenea folosit în punerea unui diagnostic la pacienţii fără un alt diagnostic şi la cei la care acest simptom îşi are originea într-o tulburare de personalitate. Această dismorfofobie primară a fost considerată ca o tulbu​rare nervoasă. De obicei apare în adolescenţă sau la adulţii tineri şi cu timpul se agravează. Senzaţia de urâţenie este comună în adolescenţă, dar de obicei este trecătoare. De fapt, aproape toţi adolescenţii au distorsiuni ale imaginii proprii. Imaginea corpului este importantă la această vârstă; prin urmare nu este de mirare că dismorfofobia şi anorexia nervoasă sunt frecvente în ado-
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lescenţă. în ambele cazuri, pacienţii ajung, de obicei, în sistemul de sănătate după o suferinţă psihică negând tulburări psihologice.
Cu privire la tulburările de personalitate ale pacienţilor cu dismorfofo-bie primară, Hay îi diagnostichează ca personalităţi nesigure şi sensibile, folosind clasificarea tulburărilor de personalitate a lui Schneider.
Categoria echivalentă în DSM-IV probabil este tulburarea de persona​litate evitantă. Andreasen şi Bardach îşi diagnostichează pacienţii cu tulbu​rări de personalitate ca o combinaţie de schizoid, compulsiv şi trăsături narcisiste. Aceşti pacienţi au tendinţa de a se blama datorită dificultăţilor zil​nice. Aceşti bolnavi sunt predispuşi să dea vina pe „defectele lor fizice" (corporale) pentru dificultăţile pe care le au în relaţiile interpersonale.
Hardy descrie bolnavii dismorfofobiei ca fiind nemulţumiţi cu felul lor de a fi, la fel şi în relaţiile interpersonale. Unii pacienţi cu acest sindrom au schizofrenie şi alte depresii majore.
Sunt anumiţi pacienţi cu dismorfofobie care nu au simptome de schizo​frenie, dar după câţiva ani se dezvoltă întregul tablou schizofrenic.
Dificultatea diferenţierii diagnosticului de dismorfofobie secundară de depresia majoră şi de dismoifofobia primară, este dată de faptul că simptomele depresive sunt frecvente la bolnavii cu dismorfofobie primară indusă de pasivitate şi insatisfacţie (nemulţumire), în special când tulburarea este de lungă durată. în punerea diagnosticului, clinicienii trebuie să fie conştienţi că simptomele depresive secundare dismorfofobiei încep uneori după atacul de dismorfofobie primară; când simptomele dismorfofobiei sunt secundare depresiei majore.
Dismorfofobia este relativ rară şi descoperită la pacienţii care sunt văzuţi de psihiatri.
Este mult mai frecventă la pacienţii care suferă operaţii cosmetice (estetice). Andreasen şi Bardach sugerează că apare la 2% din aceşti pa​cienţi. Reich stabileşte că 2% din cei 750 de pacienţi care au suferit operaţii estetice au „idei delirante de deformare", aceşti pacienţi au probabil un sindrom dismorfofobie. Prevalenta va rămâne necunoscută până când criteri​ile folosite ca diagnostic vor fi acceptate. După cum era de aşteptat, frecvenţa în clinicile psihiatrice este fundamental legată de relaţia cu chirurgia plastică, dermatologia şi serviciile ORL. Datorită faptului că aspectul exterior este important în societatea noastră, presupunem că prevalenta va creşte, aşa cum s-a întâmplat şi cu anorexia nervoasă.
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Iniţiativa DSM-III-R, care propune împărţirea dismorfofobiei în două tulburări separate: tulburarea delirantă, subtipul somatic şi tulburarea dismorfică, este imposibilă din punct de vedere fenomenologic şi aceste convingeri dismorfofobice sunt mai bine clasificate ca idei prevalente.
Subiectul s-a complicat de când Riding şi Munro au introdus termenul de „psihoză hipocondriacă mono simptomatică" definit ca „o simplă sufe​rinţă hipocondriacă care pare să ajungă Iα nivelul unei idei delirante şi care se confirmă după o lungă perioadă". Acest termen a fost descris şi folosit de Kraepelin în paranoia, ca fiind: „un corp cu miros respingător pe care numai pacientul îl poate detecta ", „fără existenţa unor anormalităţi anato​mice ...şi urâţenie excesivă" şi „o infestare cu insecte sau viermi".
Munro a luat termenul din literatura scandinavă, dar îl citează ca pe o comunicare personală de referinţă. Din descrierea sa, în literatura prece​dentă, noi nu am fost capabili să găsim trei entităţi grupate sub acest termen. Videbech descrie pacienţi care cred că au mirosuri neplăcute ce apar pe corpurile lor şi compară aceasta cu dismorfofobia şi delirul cu paraziţi al pacienţilor, dar el nu îi include ca o categorie unică de diagnostic.
Mai târziu, Munro sugerează extinderea conceptului de psihoză hipo​condriacă monosimptomatică şi la alte idei delirante, ca de pildă: ideile delirante hipocondriace, durerea halucinatorie şi iluzia falsă în legătură cu imaginea corpului (de sine) din anorexia nervoasă.
Unii autori sugerează că ideile dismorfofobice au fost prea frecvent considerate obsesive, dar le lipsesc calităţile egodistonice la fel de mult ca rezistenţa caracteristică acestui tip de gândire. în general este considerată o idee prevalentă.
O distincţie clară între o idee delirantă şi o idee prevalentă este dificil de făcut. Ele pot fi diferenţiate dacă iniţial punem diagnosticul de schizofre​nie sau depresie majoră delirantă şi apoi atribuim termenul de idee delirantă dismorfofobică schizofrenicilor şi depresivilor şi acea „idee prevalentă" dismorfofobicilor primari. Această distincţie nu poate fi una fenomenologi​că, doar una ulterioară. Faptul că unele răspund la tratament cu neuroleptice incisive ar demonstra caracterul delirant al acestora. Totuşi acesta nu poate reprezenta un criteriu diagnostic, deoarece nici în DSM-III, DSM-III-R, nici DSM-IV nu a fost pus în discuţie acest criteriu de diferenţiere. Dacă această distincţie este adevărată, ar trebui făcută şi din punct de vedere clinic. De asemenea, datorită faptului că unii cred că acest lucru este posibil, revenim
274
Orizonturile psihologiei medicale
pe scurt asupra conceptelor de idei delirante şi idei prevalente pentru a sus​ţine afirmaţia noastră că acest lucru este cel puţin foarte dificil.
Conceptul de idei prevalente a fost introdus de Wernicke, care le dis​tinge de idei delirante şi idei obsesive. în ciuda traducerilor din textele ger​mane, conceptul a fost ignorat până de curând de psihiatria americană, cu toate că şi-a făcut apariţia în textele britanice.
Conceptul a fost reluat de McKenna, care descrie starea de nelinişte paranoidă, gelozia morbidă, hipocondria, dismorfofobia, ideile delirante de parazitoză şi anorexia nervoasă, toate fiind caracterizate de ideile prevalente, în final, a fost inclus în cuprinsul lui DSM-III şi DSM-III-R, dar tulburările nu sunt descrise ca fiind caracterizate de ideile prevalente.
Descrierea clasică a lui Jaspers reprezintă cheia diferenţierii ideilor delirante şi ideilor prevalente. El a devenit primul interesat în descrierea psihopatologiei când a încercat să separe iluzia de gelozie secundară „dez​voltării de personalitate" şi acelea produse de „un proces fizic"; formă caracteristică tulburărilor paranoide şi mai târziu de schizofrenie. El nu face diferenţierea între idei delirante şi idei prevalente, dar o face pe cea dintre idei delirante adevărate (sau idei delirante primare) şi idei prevalente. Această incapacitate de a face distincţia între ideile prevalente şi ideile delirante (exceptând ideile delirante primare) este demonstrată fenomenologic. Hoenig comentează: „fenomenologia ne ajută să evităm gravele capcane în încerca​rea de a clarifica conceptul de idei delirante, dar aceasta nu ajută să susţină noncontroversatul criteriu de a fi aplicat în clinică şi să permită identifica​rea unei experienţe date cum ar fi distincţia delirului de alte trăiri paranoide asemănătoare ideii delirante (delusion-like): idei prevalente sau excentrice etc". El exemplifică aceste dificultăţi la pacienţii care au idei delirante pri​vind faptul că emană unui miros neplăcut.
Ideile hipocondriace şi dismorfofobice sunt convingeri continue şi nu par a fi apropiate pentru a Ie împărţi în categorii de idei delirante şi non-delirante. O posibilitate ar fi să clasificăm toate intensităţile ca idei preva​lente sau asemănătoare ideilor delirante.
Berrios semnalează convingerea patologică a pacientului de agresiune parazitară ce poate fi considerată ca o tulburare cognitivă sau senzorială. Literatura engleză a subliniat forma, iar literatura continentală a argumentat ambele puncte de vedere, chiar etichetarea acestei tulburări ca „halucinaţie tactilă cronică". în aprofundarea cognitivă, convingerea este considerată o
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idee delirantă (sau o idee prevalentă) şi în aprofundarea senzorială ea este o elaborare delirantă a unei experienţe senzoriale patologice primare, cum ar fi halucinaţia tactilă, parestezia sau pruritul.
Halucinaţiile tactile produse de cocaină trebuie să fie diferenţiate de idei delirante de parazitoză, în timp ce cocainomanii le descriu „asemănătoare" sau „ca şi", dar niciodată nu cred că halucinaţiile lor sunt cu adevărat prezente. La pacienţii cu idei delirante adevărate de parazitoză, ambele surse par posibile.
Convingerea de a avea un corp urât mirositor poate fi considerată ca o halucinaţie sau o idee prevalentă. Pryse-Phillips descrie aceasta ca o haluci​naţie, dar el nu exclude alte posibilităţi. Videbech este mult mai exact când îşi descrie cei cinci pacienţi; numai doi dintre ei au simţit mirosul urât. Ceilalţi trei au fost convinşi de reacţiile altor oameni. Această distincţie nu numai că are un interes academic, dar explicaţia psihopatologică a unei halucinaţii olfactive este probabil diferită de explicaţia unei idei prevalente, aspectul senzorial este absent la pacienţii dismorfofobici, dar în literatură sunt câteva cazuri cu parestezie în organul afectat.
Din analiza fenomenologică şi cercetarea ideilor delirante menţionată în literatură, este evident că experienţele dismorfofobice nu pot fi împărţite în categorii de idei delirante şi non delirante.
Aspectele psihosociale trebuie luate serios în considerare. în evaluarea răspunsului la tratament, însănătoşirile spontane şi răspunsurile nespecifice, trebuie de asemenea a fi luate în consideraţie.
în opinia noastră, dismorfofobia şi hipocondria nu ar trebui separate până când nu există un criteriu clar pentru a face acest lucru; până atunci, ele ar trebui incluse în tulburările somatoforme. Literatura este mult mai consis​tentă în includerea delirului de parazitoză şi a ideilor delirante (sau halucina​ţiilor) referitoare la mirosul propriului corpul ca tulburări paranoide. Dar epidemiologia acestor două tulburări este diferită. Rolul organicităţii şi defectelor cerebrale în ideile delirante de parazitoză necesită studii supli​mentare. Examinările clinice şi paraclinice nu par să dea răspunsul dorit. Pentru halucinaţiile haptice intrinseci, organicitatea nu pare să fie impor​tantă. Epilepsia lobului temporal poate produce halucinaţii olfactive neplă​cute, dar ele nu sunt de natură extrinsecă.
în consecinţă, sugerăm ca toate dismorfofobiile primare şi hipocon-driile să fie incluse în tulburări somatoforme şi considerate ca entităţi dis​tincte de ideile delirante de parazitoză şi halucinaţii ale mirosului neplăcut
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ale propriului corp. Ulterior s-ar putea ca ele să devină o clasă de tulburări psihotice neclasificate în altă parte. Tabelul 2.
DSM-III-R. TULBURĂRI DELIRANTE, SUBTIPUL SOMATIC
	Diagnostic
	Diagnostic
	Simptome
	Trăsături
	Tratament
	Evitare

	primar
	diferenţial
	
	epidemiologice
	
	socială

	Idei deli
	Schizofrenia
	Idei de
	Ne.ştiute
	Necunoscut
	Nu

	rante hipo-
	Depresia majoră
	supraevaluare
	(necunoscute)
	
	

	condriace
	Hipocondria
	
	
	
	

	Dismorfo-
	Schizofrenia
	Idei de
	Adolescenţi şi
	Psihoterapie
	Frecvent

	fobia
	Depresia majoră
	supraevaluare
	adulţi tineri
	Antidepresive
	

	
	OMD
	
	
	Pimozide
	

	
	
	
	
	Chirurgie
	

	
	
	
	
	estetică
	

	Idei deli-
	OMD
	Idei prevalente
	Vârsta a Ii-a
	Pimozide
	Câteva

	rante de
	Depresia majoră
	sau secundare
	şi a III-a;
	şi alte
	cazuri

	parazitoză
	Schizofrenia
	anomaliilor
	predominant
	neuroleptice
	

	
	
	senzoriale
	femei
	
	

	Idei deli-
	Depresia majoră
	Halucinaţii
	Adulţi tineri;
	Psihoterapia
	Frecvent

	rante de
	Schizofrenia
	olfactive şi
	predominant
	Antidepresive
	

	miros al
	
	idei prevalente
	bărbaţi
	Pimozide
	

	corpului
	
	
	
	
	


Dismorfofobia şi ideile delirante mirosului corpului au epidemiologia şi reacţia de evitare socială secundară ca trăsături comune.
Dismorfofobia este una dintre cele mai greu abordabile afecţiuni, dar la care proporţia semnificativă de pacienţi răspund la inhibitorii de serotonină selectivi. Acest grup de medicamente a revoluţionat tratamentul acestor tulburări care afectează până la 1% din populaţia SUA. Se pare că antidepresivele de tip inhibitori selectivi ai recaptării serotoninei acţionează favorabil şi în dismorfofobiile de tip halucinator. De asemenea, folosirea unor neuroleptice şi a psihoterapiei a fost indicată.
Dismorfofobie şi automutilare
Abordarea cadrului mai puţin delimitat al automutilării în raport cu dismorfofobia este justificată deoarece mărturisită sau nu aceasta stă la origi​nea actului autoagresiv.
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Automutilarea, alterarea deliberată sau distrucţia ţesuturilor organis​mului, fără intenţie conştientă de suicid - a fost examinată atât ca simptom al bolilor mintale, dar şi ca simptom distinct.
Comportamentul de automutilare este privit atât ca simptom al altor afecţiuni, dar şi ca sindrom distinct, cu evoluţie autonomă.
Comportamentele ce duc la automutilare patologică au fost clasificate în trei grupe de bază:
1) Acte accidentale, ce duc la alterări majore ale ţesuturilor, asociate în general cu psihoze şi intoxicaţii acute;
2) Comportamente stereotipe fixe, ritmice, ce par fără semnificaţie, asociate cu retardul mintal;
3) Comportamente superficiale sau moderate - tăierea pielii, arderea, zgârierea, asociate cu o varietate de tulburări mintale.
Unii autorii sugerează că sindromul format din automutilări superfi​ciale, moderate şi repetitive trebuie să fie privit ca o tulburare impulsivă. Sindromul coexistă cu alterări ale caracterului, în multe cazuri.
Conceptul comportamentului de autodistrugere fizică, include o gamă largă de situaţii: încercări de suicid nesimualte, gesturi suicidare, întreruperea unui tratament medical vital: dializă, îndeletniciri foarte riscante şi hobby-uri ca: paraşutismul, curse de viteză; intoxicaţii acute, alcoolism cronic, obezitate severă, tabagismul exagerat şi automutilarea, aceasta din urmă fiind o formă directă de comportament autodistructiv, ce poate apărea o singură dată, sporadic sau repetat, ducând la diferite grade de distracţie tisulară.
Pentru a descrie automutilarea s-au folosit mai mulţi termeni: auto-agresiune, rănirea intenţionată, masochism, rănirea simbolică, sindrom Munchausen, încercări de suicid, autovătămare deliberată, a se preface bol​nav, autotăierea uşoară, parasuicidul. Folosirea unei multitudini de termeni pentru a descrie comportamente similare, indică un grad de confuzie. Pentru că automutilarea nu este un comportament suicidar credem că trebuie evitaţi termenii ce sugerează suicidul.
De asemenea, automutilarea nu ar trebui să includă comportamente ce vatămă organismul indirect.
Winchel şi Stanley au clasificat automutilarea după contextul clinic în care apare: retard mintal, psihoze, pedepsire penală, tulburări primare de personalitate borderline, dar această clasificare nu include comportamentele
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de automutilare asociate cu o varietate de condiţii psihiatrice şi neuropsihia-trice, altele decât psihozele şi tulburările de caracter.
Automutilarea majoră. Actele majore de automutilare nu sunt simpto-me esenţiale ale altor tulburări, dar pot apărea ca trăsături asociate. Ele apar în general brusc, au un grad ridicat de distrucţie, cu excepţia autocastrării transsexuale ce este planificată cu atenţie. Ele sunt asociate cu stări psiho-tice, intoxicaţii acute, dar apar de asemenea şi în encefalitele acute şi cronice, transsexualism, tulburările de personalitate schizoidă, retardul mintal, faza reziduală a schizofreniei şi în tulburări deosebite de actele acelor bolnavi ce vor să-şi pună capăt zilelor (ex.: prin tăierea vaselor de sânge), acte ce nu sunt considerate automutilări.
Persoanele cu risc ridicat sunt cele care au antecedente de automutilare, boala psihotică cu preocupări religioase, sexuale sau care îşi schimbă brusc înfăţişarea fizică prin raderea părului de pe cap, smulgerea sprâncenelor.
Unii bolnavi sunt indiferenţi la actele lor şi nu le pot explica, iar alţii oferă explicaţii atât de idiosincratice, încât împiedică orice înţelegere. în multe cazuri, totuşi, temele explicative au conţinut religios sau sexual (ex.: enucleerea ochiului pentru ispăşirea păcatelor ori castrarea pentru a căpăta o înfăţişare mai feminină) Calmul bolnavului după automutilare sugerează că acest comportament rezolvă, cel puţin temporar, nişte conflicte ce nu au fost conştientizate. Menninger consideră actele majore de automutilare ca fiind un substituent al suicidului.
Simptomele dominante ce se asociază acestui sindrom sunt: dispera​rea, anxietatea, furia şi fenomenele favorizante predispozante ca: lipsa de suport social, homosexualitatea masculină, abuzul de alcool şi medicamente şi idei suicidare la femei.
Sindromul este asociat cu depresia şi psihoza.
Trăsătura caracteristică a sindromului de automutilare repetată este eşecul recurent de a rezista impulsurilor de autovătămare fizică, fără intenţii conştiente de suicid. Cel mai frecvent act de autovătămare este secţionarea (incizia) pielii, alături de: producerea de arsuri ale pielii, auto-lovirea, înţeparea, zgârierea, ruperea oaselor, lovirea capului, intervenţia în vindecarea rănilor.
Acest sindrom este frecvent asociat tulburărilor de personalitate de tip histrionic, anti-sociale, multiple sau tulburărilor prin stres posttraumatic. Unii prezintă nişte caracteristici ale tulburărilor de personalitate în timpul bolii, care se pot diminua pe măsură ce sindromul se remite. Aceşti bolnavi
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au frecvent probleme cu alimentaţia, au în antecedente sau pot dezvolta o anorexie nervoasă, bulimie nervoasă sau ambele. O mică parte pot prezenta episoade de alcoolism, cleptomanie sau ambele.
Aceşti bolnavi încearcă să exploateze efectele pe care automutilarea lor o produce asupra celorlalţi (de ex.: să obţină o atenţie sporită, să-i facă pe alţii să se simtă vinovaţi sau pentru cei internaţi, pentru a obţine transferul într-un loc mai bun).
Tulburarea începe la sfârşitul copilăriei sau la începutul adolescenţei, creşte, descreşte şi se poate croniciza. La mulţi, afecţiunea ia sfârşit după 10-15 ani, deşi mai pot persista acte izolate de automutilare. Când apare o tulburare de alimentaţie sau un abuz de alcool, comportamentul automutilam diminua, dar revine după ce acestea s-au ameliorat. La unii, aceste compor​tamente pot apărea simultan.
Desfigurarea fizică prin cicatrici sau răni infectate, poate duce la izolare şi respingere socială (unii sunt atât de jenaţi de aspectul lor, încât rar apar în public), alţii evită să poarte cămăşi cu mânecă scurtă, haine decoltate sau costume de baie. Sunt frecvente încercările de suicid de „bună credinţă", ca rezultat al demoralizării adăugate incapacităţii de a-şi controla afecţiunea; totuşi, actele de suicid se produc prin metode, altele decât automutilarea: cum ar fi depăşirea dozelor de medicamente.
Deşi afecţiunea este considerată „multifactorială", debutul ei a fost legat de anumite situaţii stresante. Factorii predispozanţi pot fi: abuzul fizic, sexual, în copilărie, diverse proceduri chirurgicale sau afecţiuni medicale ce necesită internarea, alcoolismul sau depresia părinţilor, sau convieţuirea într-un institut ce asigură o îngrijire completă.
Alţi factori favorizanţi posibili: înclinaţia spre accidente, tendinţe per​fecţioniste, insatisfacţia privind forma corpului sau organele genitale şi inca​pacitatea de a tolera şi exprima sentimentele. Cele mai frecvente fenomene favorizante precipitante sunt: respingerea reală sau percepută şi situaţiile ce produc sentimente de: furie, neajutorare sau vinovăţie.
Deşi automutilarea ocazională apare a fi mai frecventă, în special în adolescenţă şi aparent mai frecvent la femei, adevărata ei prevalentă este ne​cunoscută.
Automutilarea este un comportament ce nu poate fi înţeles fără referiri la comportamentele biologice, psihologice, sociale şi culturale.
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Tabelul 3.
	CRITERII DE DIAGNOSTIC PENTRU AUTOMUTILAREA
REPETATĂ

	Preocuparea pentru auto-vătămarea corporală

	Incapacitatea de a rezista impulsurilor de autovătămare corporală, ducând la alterarea şi distracţia ţesuturilor organismului

	0 senzaţie crescândă de tensiune înaintea actului vătămător

	0 senzaţie de uşurare după comiterea autovătămării

	Actul de autovătămare nu e asociat cu intenţia conştientă de suicid şi nu se datorează halucinaţiilor, ideilor fixe de transsexualitate, sau retardului mintal


Un comportament automutilant deviant diferă în gravitate, în grad de afectare tisulară şi ca număr de episoade. Clasificarea în cele trei tipuri: ma​jor, stereotipic, superficial/moderat, este utilă clinic, pentru că fiecare tip se asociază cu anumite tulburări mintale. Ele se pot suprapune, dar această cla​sificare oferă un cadru iniţial indispensabil pentru a ajunge la diagnostic.
19. HIPOCONDRIA - SEMANTICĂ ŞI SEMIOLOGIE
Termenul hipocondria derivă din greaca veche cu sensul literal de „dedesubtul cartilagiilor", cu referinţe clare la regiunea anatomică care adă​posteşte diversele viscere sub coaste. Forma latinizată a cuvântului a făcut epo​ca şi a transferat sau a absorbit şi înţelesul altor concepte de patologie, dife​rite de la o epoca la alta (atrabilos, valetudinarian - conform valetudo = stare de sănătate, în latină).
Kenyon F trece în revistă, în 1968, diferite sensuri în care cuvântul este folosit, unele nemaiavând decât importanţă istorică:
· nebun, lipsit de minte;

· boală datorată unei tulburări a tractului digestiv;

· înşelătorie;

· în sens general, preocupare privitoare la corp sau la starea de funcţio​nare a organismului sau la sănătatea mintală;

· trăsătură sau atribut de personalitate;

· mecanism de apărare;

· manifestare nevrotică, în special în păturile sociale inferioare şi cu nivel economic redus;
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· un substitut al anxietăţii sau un echivalent afectiv;
· o nevroză actuală;
· o intricare sau o manifestare a neurasteniei sau depersonalizării;
· ceva asemănător cu isteria, numai la bărbat;
· o stare tranzitorie între isterie şi psihoză;
· o entitate gnosologică, hipocondrie primară sau esenţială;
· un simptom printre atâtea altele, recunoscut în sindroame psihiatrice comune, în special în depresie;
· o stare prodromală a unei alte boli psihice;
· o formă de schizofrenie;
· o tulburare a imaginii corporale sau o formă de cenesteziopatie;
-
o parte a unei psihoze simptomatice sau a unei reacţii exogene.
Nenumărate sunt definiţiile pe care literatura le-a dat simptomului
hipocondriac (Place, 1986).
20. DEZVOLTAREA ISTORICĂ A CONCEPTULUI DE HIPOCONDRIE
Deşi, încă de la Hipocrate, hipocondria nu lipseşte din descrierea nici unui manual medical şi, deşi de-a lungul timpului o serie de lucrări literare au descris până la perfecţiune indivizi având această suferinţă, hipocondria rămâne extrem de dificil de definit. Ea rămâne o adevărată răspântie a patologiei (Poinso Y, Gori R, 1972). Descrisă de Galien sub acest nume şi într-o accepţie asemănătoare care sugera localizarea durerilor în regiunea abdominală inferioară, hipocondria a fost redefinită de Cotard (1989), prin preluarea definiţiei lui Littre: tip de maladie nervoasă care face să creadă bolnavii că ei sunt atinşi de bolile cele mai diverse într-un mod care îi face să treacă drept bolnavi imaginari, cu toate că ei suferă mult şi cad într-o tristeţe permanentă. Această formulare are meritul că pune în evidenţă auten​ticitatea durerii „bolnavului imaginar", dar şi defectul că neglijează o trăsă​tură clinică esenţială a bolii, tendinţa acestuia de a determina cauzele sufe​rinţei sale.
Seglas defineşte hipocondria ca preocupare exagerată asupra stării de sănătate în raport cu senzaţiile subiective pe care bolnavul caută să şi le interpreteze, definiţie devenită clasică şi parafrazată adesea, chiar dacă ea nu precizează nivelul interpretării făcute de bolnav.
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Maurel H (1984) îşi propune să definească hipocondria ca „durere morală care se exprimă în termenii unei patologii organice, şi care conduce pacientul Iα o relaţionare ambiguă cu medicul solicitat şi respins de un bolnav care este singurul deţinător al secretului bolii sale şi al ştiinţei remediului acestuia. Subiectul se simte perceput ca un bolnav imaginar şi desfăşoară faţă de cei apropiaţi un discurs fără răspuns care în mod obligatoriu îl anga​jează într-o relaţie sado-masochistă de punere în problemă a corpului". Această definiţie se doreşte exhaustivă şi pune în acelaşi timp în discuţie tabloul simptomatologie, etiologia şi relaţionarea socială a subiectului. Cu toate metaforele ei, ea apare foarte mult ataşată doar de concepţia psihanali​tică ale cărei coordonate vom încerca să le prezentăm în continuare.
21. HIPOCONDRIA ŞI PSIHANALIZA
Freud defineşte hipocondria ca angoasă legată de corp, dar se poate pune întrebarea: „Ce se poate înţelege prin „ legată de corp " atunci când, în contextul primei teorii a angoasei, era vorba în nevroza actuală (aşa cum este nevroza de angoasă) de-o excitaţie sexuală strict somatică, care nepu​tând să se lege de reprezentări psihice, prin acumulare, conducea Iα o des​cărcare esenţial somatică caracteristică pentru angoasă?" Freud evocă şi o posibilă legătură între nevroza de angoasă şi isterie, considerând angoasa „un fel de conversie cu polii inversaţi" (1894).
In 1895, Freud vorbeşte de fobia hipocondriacă, referindu-se la o pa​cientă căreia îi era frică că va deveni nebună, elaborare psihică care nu poate fi redusă doar la insatisfacţia sexuală. Această perspectivă psihosomatică îl va conduce pe Freud la construcţia celei de-a treia nevroze actuale, hipocon​dria (1912). El va afirma şi faptul că nucleul de simptome psihonevrotice este asemănător grăuntelui de nisip în jurul căruia se centrează perla. Introducerea conceptului de narcisism constituie cel de-al doilea timp al noţiunii de hipocondrie care devine miza unei noi opoziţii pulsionale, între libidoul Eu-lui şi libidoul obiect. Boala organică şi hipocondria devin modalităţi comparabile de retragere a libidoului pe Eu. Freud emite în 1914 ipoteza unei staze a libidoului Eu-lui care ar fi izvorul neplăcerii. El nu abandonează totuşi ideea unei participări a nucleului hipocondriac la orice organizare psihopatologică. Reflectând asupra simptomului hipocondriac, el va asimila tensiunea excitaţiei somatice a organului dureros cu organul genital excitat. De aici, Freud va presupune extensia acestei „erogenităţi" la
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toate organele interne şi externe. Corpul însuşi ar câştiga, de asemenea, prin intermediul durerii hipocondriace o calitate erogenă. Rezultă din aceste ezitări freudiene o mare ambiguitate a statutului simptomului hipocondriac. Structura hipocondriei este în acelaşi timp narcisică şi masochistă. Ea trimite la conflictul oedipian şi la angoasa de castrare (MacBrunswich R). Trecerea de la angoasa de castrare la angoasa hipocondriacă poate să fie favorizată de anumite experienţe infantile (Fenichel O). Continuându-1 pe Freud, Ferenczi (1919) şi Schilder P (1950) vor avea tendinţa să presupună interacţiuni reciproce care vor implica totodată un model dualist şi pozitivist. Concepţia biologică a pulsiunii, rezultat al presupunerii iniţiale a lui Freud că procesul psihic este întotdeauna paralel cu procesul fiziologic, îl va conduce la ideea că pulsiunea este expresia psihică a unei excitaţii somatice. Din acest impas nu va putea să iasă decât elaborând un concept metapsihologie din a cărui perspectivă pulsiunea va fi incognoscibilă în sine, fiind doar o reprezentare afectivă la un anumit nivel psihic. Legăturile somaticului cu psihicul vor fi concepute ca un proces istoric de construcţie a corpului în psihism. în 1923, Freud S va sublinia că maniera în care câştigăm, în afecţiunile dureroase, o nouă cunoaştere a organelor, poate fi exemplară pentru modalitatea prin care se ajunge să ne reprezentăm corpul. Pentru a putea concepe hipocondria, este important să se facă distincţia între neplăcere şi durere, angoasa hipocondria​că corespunzând unei insuficiente investiri a neplăcerii. Schilder P (1950) presupune că durerea provoacă o regresiune sadic-anală şi o regresiune narcisiacă, antrenând recurgerea la gândirea magică. Luând în consideraţie desimbolizarea corpului şi componenta sado-masochistă, Freud S afirmă că limbajul hipocondriac este un limbaj de organ. Această mişcare poate antre​na o detaşare de organul dureros care poate fi trăit ca străin sinelui şi trebuie să fie expulzat. Această mişcare de expulzie poate merge până la negarea organului dureros, aşa cum se întâmplă în sindromul Cotard.
Freud S spune: „hipocondriacul gândeşte că limbajul îi este prea să​rac pentru α-i permite să-şi descrie senzaţiile; senzaţiile sale sunt ceva unic, nemaivăzut încă, pentru care nu găseşte o cale de descriere perfectă". Hipo​condriacul dă impresia că el rămâne întotdeauna neînţeles şi pare absorbit complet de suferinţele sale corporale, spre deosebire de isteric care afişează o „belle indifference" faţă de simptomele sale somatice, părând în descrierile sale să pară mai interesat de gândurile legate de aceste dureri, decât de du​rerile propriu-zise.
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Green afirmă că în somatizări asistăm la o represiune drastică a afec​telor, contrar hipocondriei care nu face decât să le exhibe.
Recurgerea la calea hipocondriacă, capătă întreaga sa valoare de solu​ţie dinamică în explicarea funcţiei progrediente a masochismului în viaţa psi​hică. Investirea narcisiacă devine investire obiectuală prin trecerea de la durerea corporală la durerea psihică. în legătură cu visul, Freud S evocă capacităţile diagnostice ale acestuia, susţinând că este capabil să prefigureze debutul unor suferinţe corporale şi diferitele necazuri corporale care apar în vis mai devreme şi mai clar decât în stare de veghe. Regresiunea narcisiacă, care este visul, conjugată cu narcisismul visătorului, provoacă o situaţie inedită şi insolită: toate senzaţiile corporale ale momentului sunt percepute mărit la o scară gigantică. In 1977, Stolorow propune ipoteza angoasei hipocondriace ca un semnal de alarmă faţă de un pericol care ar ameninţa sfera narcisiacă. Această angoasă hipocondriacă difuză pare să fie cunoscută în clinică, mai ales privind perioadele critice, cum ar fi menopauza la femei. Discursul hipocondriac este dovada unei modalităţi defensive în care cuvân​tul predomină peste lucruri. Este un limbaj despre corp, care devine ecran în raport cu intruziunea posibilă a obiectului, dar şi chemarea spre reinvestirea reprezentării lucrurilor. Organul se halucinează în cuvânt (Fedida P, 1977), iar cuvântul este singura suprafaţă proiectivă posibilă a somaticului.
22. ORGANODINAMISMUL ŞI HIPOCONDRIA
Ey H afirrnă că „hipocondria ar fi o estimare peiorativă a stării de integritate sau de sănătate a corpului", în care „există o preocupare perpetuă asupra stării de sănătate care antrenează o căutare continuă a durerilor si senzaţiilor anormale în toate sau în oricare din regiunile corpului". Această căutare neliniştită a unei localizări ar exprima neliniştea lor în faţa misterului corpului, adică asupra acelei realităţi care este pentru fiecare din noi cea mai intimă şi cea mai secretă, care trezeşte la toţi oamenii o vie emoţie şi o pro​fundă rezonanţă a narcisismului cel mai primitiv. Tot Ey H afirmă că, complexul hipocondriac este universal, apăsător şi ameninţător pentru în​treaga umanitate. Conform teoriei organo-dinamice, încercând să depăşească atât concepţiile neurologice cât şi pe cele psihogenice, arată că hipocondria este o boală somatică unde simptomele sunt cele ale unei structuri nevrotice şi psihiatrice şi nu ale unei leziuni de organ sau de funcţionare. Realitatea hipocondriei, proiecţie halucinatorie şi delirantă, este cea de apartenenţă a
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corpului nostru la „lumea" noastră, structura sa este aceea a unei structuri psihopatologice a existenţei. Un defect de organizare somatică sau o dezor​ganizare provoacă o regresiune a vieţii psihice. „Organicitatea hipocondriei este aceea a condiţionării nevrozei sau psihozei cu formă hipocondriacă, şi nu cea a simptomului hipocondriac". Hipocondria este o boală care alterează în mod real fiinţa şi se exprimă în imaginar.
Clasificările lui H. Ey
Conform clasificărilor propuse de Ey, în practică se întâlnesc următoa​rele forme clinice:
· hipocondriacul anxios constituţional;
· hipocondriacul obsedat;
· hipocondriacul isteric;
· hipocondriacul paranoic.
Cadrul psihopatologic are următoarele conţinuturi:
Hipocondriacul anxios constituţional - este anxios, hiperemotiv, impresionabil, sumbru; abstinent, urmează cu ardoare regimurile cu care se persecută, îşi face din igienă raţiunea existenţei, o existenţă aservită prescrip​ţiilor dietetice şi medicamentoase. Terorizează anturajul familial care trebuie să participe la anxietatea acestuia, caută să-şi facă din medic un complice şi un responsabil al hipocondriei. Poate prezenta crize de anxietate paroxistică cu ocazia cărora nozofilia bolnavului se cristalizează.
Hipocondriacul obsedat - prezintă obsesii de natură hipocondriacă, nozofobie, obsesii şi fobii legate de activitatea genitală, funcţii organice, tuberculoză, sifilis, microbi, cancer. In nevroza hipocondriacă, personalita​tea psihastenică formează fundalul caracteristic al acestor manifestări (meti​culozitate, scrupulozitate, autoagresivitate).
Hipocondriacul isteric - isteria pune în mişcare un mecanism hipo​condriac de conversie; ea trece, putem spune, dincolo de hipocondrie. fabri​când boli care scad angoasa inerentă delirului hipocondriac. Mecanismul de conversie se opreşte uneori la mijlocul drumului, realizând un fel de politică a bolii - o hipocondrie ostentativă. Ficţiunea morbidă este trăită cu izbucniri pitoreşti, un mare efort de imaginaţie ca un debuşeu de exagerări, minciuni şi manifestări asurzitoare.
Hipocondriacul paranoic - este agresiv, tiranic, dispreţuitor, revendi​cativ, se plânge întotdeauna împotriva cuiva, are cel mai adesea o hipocon-
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drie viscero-abdominală cu tulburări digestive, preocupările pentru alimen​taţie şi defecaţie, ocupând central tabloul clinic. Altă localizare de elecţie o reprezintă aparatul genito-urinar. Bolnavul se plânge că ar fi fost victima anturajului, medicilor, intervenţiilor chirurgicale nereuşite. Se simte victima unui supliciu real, „fizic", nu moral, ci imaginar.
Această clasificare vine să confirme teza heterogenităţii cadrului hipo-condriac pe care autorul francez caută să o depăşească prezentând tablouri psihopatologice în care factorii de personalitate reprezintă canavaua pe care se ţes aspectele concrete ale bolii.
Modelul cognitiv al hipocondriei
Modelul cognitiv sugerează faptul că originea şi dezvoltarea tendinţei de interpretare greşită a informaţiilor referitoare la sănătate pot fi înţelese de cele mai multe ori prin modul în care cunoştinţele şi experienţele anterioare legate de boală (ale propriei persoane sau ale altora) conduc la formarea presupunerilor referitoare la simptome, boală, comportamente legate de sănătate, la profesia medicală, etc.
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Figura 7. Modelul cognitiv al dezvoltării anxietăţii datorate stării de sănătate
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Aceste presupuneri predispun persoana la dezvoltarea unei anxietăţi datorate stării de sănătate când incidentele critice sunt în concordanţă cu presupunerile care generează interpretări specifice greşite. Mai rar, inciden​tele critice relativ severe pot cauza episoade grave şi îndelungate de anxietate. De exemplu, o femeie ale cărei teste de depistare a cancerului şi investiga​ţiile medicale ulterioare au relevat existenţa bolii, a trecut de la convingerea că „sănătatea ta are singură grijă de ea" la ideea că „poţi fi doborâtă de boli grave sau chiar fatale în orice moment fără a fi prevenită". Trebuie amintit întotdeauna că a fi bolnav reprezintă un factor potenţial pentru ca anxietatea să se concentreze pe sănătate, în special când boala este gravă.
Presupunerile referitoare la sănătate pot avea numeroase surse, inclu​siv trăiri anterioare legate de boală şi de sănătate, boli neaşteptate sau neplă​cute apărute la cunoscuţii persoanei, informaţiile din mass-media.
Multe din supoziţiile privitoare la boală sunt universale sau împărtăşite şi de alţi oameni care aparţin aceleiaşi culturi. Supoziţiile relativ rigide şi extreme conduc la o anxietate mai gravă şi mai îndelungată. De ex., mulţi oameni trăiesc cu ideea că „că doar disconfortul fizic intens şi îndelungat, neobişnuit şi inexplicabil, poate fi semnul unei boli", o persoană cu anxietate mai accentuată va crede, prin contrast cu prima, că „orice modificare ce are loc în organism va fi întotdeauna un semn al unei boli grave".
în timp ce prima presupunere este folositoare,, conducând la cereri de ajutor doar atunci când într-adevăr starea de sănătate o cere, cea de-a doua presupunere va conduce la o adevărată monitorizare a modificărilor din organism şi la consultaţii medicale frecvente. în plus, vor exista reacţii de frică motivate de interpretările negative ale situaţiilor banale.
Experienţa anterioară în situaţii de boală-sănătate şi în tratamentul medical nesatisfăcător pot fi importante în generarea de presupuneri problematice referitoare la riscurile ce ţin de sănătate. Alte convingeri sunt legate de slăbiciuni personale şi de boli particulare, de ex., „există în familia mea rude cu boli de inimă" şi „am plămâni slabi de când eram mic". Aseme-nea idei pot fi o sursă constantă de anxietate şi pot fi activate de către inci​dentele critice, la indivizii vulnerabili.
23. FENOMENOLOGIE ŞI HIPOCONDRIE
Punctul de plecare a reflexiilor fenomenologice despre hipocondrie se găseşte la Jaspers, care subliniază că „este normal ca pentru individ corpul
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să joace un rol. Omul sănătos trăieşte corpul său, dar nu se gândeşte la el şi nu-i dă atenţie sau, după cum ar spune Sartre, corpul este trecut sub tăcere ". A doua temă fundamentală este constituită de valoarea ambiguă a corpului (Merleau-Ponti), ambiguitate care se desfăşoară între a avea un corp şi a fi un corp. Ruffin extrapolează această contradicţie în care corpul este totodată Eu-1 lui însuşi şi o parte a lumii exterioare în percepţia pe care individul o are despre propriul corp: „corpul este în mod egal suportul existenţei mele fiind simultan o încărcătură şi o greutate pe care trebuie să o suport". Wulff (1958) subliniază că hipocondria apare în momentele de criză existenţială, atunci când subiectul nu poate să facă faţă exigenţelor vitale. Tipul major de hipocondrie este de aceea cel al vârstei medii când declinul este gata să înceapă. în comparaţie cu moartea, hipocondria ar reprezenta o situaţie relativ tolerabilă prin faptul că banalizează moartea, prezentând-o ca un accident statistic care mai este posibil să fie evitat un timp.
Medicul şi hipocondriacul - un cuplu inseparabil
Bolnavul hipocondriac trăieşte de aceea strâns legat în relaţia cu medi​cul sau fugind de moarte prin mici remedii şi manipulări diagnostice. Haffner şi Denschaar V arată că nu vindecarea unei boli imaginare este cerută de bolnav, ci confirmarea că moartea este un accident banal sau întâmplător faţă de care conduita hipocondriacă ar asigura o oarecare protecţie. In acest sens, hipocondria constituie, după Kehrer, „delirul de a găsi o boală" pe care hipo​condriacul să îşi reverse necazul şi angoasa că viaţa va continua şi fără el.
Fenomenologia opune într-o anumită măsură bolnavul somatic şi hipocondriacul: primul suferă o transformare exogenă a corpului pe care o integrează în modul său personal surmontându-se prin adaptare, hipocon​driacul din contră, îşi trăieşte corpul ca pe o lume transformată şi străină.
Tot într-un mod metaforic, Feline (1981) spune că hipocondria rămâne legată de corpusul medicinei tot aşa cum hipocondriacul se agaţă de bluza albă a medicului. Dar în cazul acestei delimitări nu putem să nu fim de acord cu Hardy (1989), care spune că „bolnavul intră într-o relaţie complexă cu medicul somatician răspunsul terapeutic va trebui să ia în consideraţie întotdeauna natura psihiatrică a acestei tulburări". Aceasta este în consens cu opinia lui Barsky şi colab. (1986) care plasează hipocondria într-un teritoriu de tip „no man's land" între medicina somatică şi psihiatrie.
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24. HIPOCONDRIA - O VIZIUNE
PSIHOPATOLOGICĂ ROMÂNEASCĂ
Şcoala românească de psihiatrie abordează cu prudenţă hipocondria, străbătând calea clasică, dar şi relativ sigură, de la simptom la sindrom şi de la sindrom la entitate nosologică. Astfel, ideile delirante hipocondriace sunt încadrate în grupa ideilor delirante depresive datorită faptului că evoluează pe fondul unei stări afectiv-negative, de obicei depresiv-anxioase. Această încadrare pare a fi justificată şi de o serie de cercetări prezentate de noi anterior, privitoare la aşa numita afectivitate negativă asupra căreia, în dece​niul trecut şi-a oprit atenţia şi şi-a multiplicat cercetările şcoala de psihiatrie din Michigan. Trebuie subliniată însă, dificultatea de clasificare a ideilor hipocondriace, care pot apărea şi în cadre nosologice puţin specifice (a căror intensitate nu este psihotică). Deşi ele se încadrează în tiparele ideii deli​rante, „nu corespund realităţii cu care se află în opoziţie evidentă şi pe care o exprimă deformat evoluând pe un fond de claritate a conştiinţei" şi, deşi modifică în sens patologic comportamentul, fiind impenetrabilă la contra-argumente, s-ar putea spune că ideea hipocondriacă este cea mai fragilă dintre ideile delirante deoarece realitatea pe care o exprimă este legată de o structură greu perceptibilă de un observator neutru sau, altfel spus, realitatea corporală a subiectului îi aparţine în aproape toate dimensiunile.
Afirmaţia lui Jahreiss (1930), că ideea hipocondriacă poate avea caracterul de idee prevalentă, obsesivă sau delirantă este limitată de faptul că boala sau tulburarea somatică acuzată de bolnav este cel mai frecvent fără obiect sau fără obiect perceptibil în momentul afirmării sale. Manualul de psihiatrie din 1989 (Predescu V şi colab.), trece în revistă patru sindroame hipocondriace: sindromul asteno-hipocondric, sindromul obsesivo-hipo-condric, sindromul depresivo-hipocondric şi sindromul paranoiac-hipo-condric. Aceste sindroame evidenţiază lipsa de omogenitate a hipocondriei.
Trecerea în revistă a circumstanţelor psihopatologice în care acestea apar: neurastenie, astenii somatogene, schizofrenia la debut sau în remisiune, psihoza maniaco-depresivă, depresii de involuţie, depresii organice, dezvol​tări paranoiace. susţine afirmaţia anterioară.
Alexandrescu şi Predescu (1982) subliniază tendinţa Ia dezvoltare hipocondrică prevalenţială a iatrogeniilor, mai ales la personalităţile cu tră​sături anancaste. De asemenea, arată că dezvoltările hipocondrice sunt cel
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mai puternic structurate şi mai puţin reversibile, deşi asteno-hipocondrice, ele rămân stenice prin peregrinarea bolnavului de la un medic la altul, prin revendicarea cverulentă faţă de pretinşii vinovaţi în cazul unor intervenţii chirurgicale sau altor tratamente „greşite".
Acest delir, având un puternic suport catestezic, îşi suprapune adesea conţinutul peste cel al paranoiei hipocondriace descrise de Schipkownski. In ceea ce priveşte psihozele hipocondriace de dezvoltare, Predescu şi colab. (1976) propun o serie de trăsături care ar caracteriza personalitatea premor-bidă a hipocondricului: tendinţa proiectivă (capacitatea de a investi organele cu rolul unor receptori ai trăirilor sale emoţionale: întoarcerea spre „cosmo​sul somatic"), reactivitatea predominent astenică, gândirea magic-animistă. Esenţa fenomenului hipocondriac este concepută ca o triadă din care fac parte modificarea cenesteziei (o senzaţie generală de rău, de proastă dispozi​ţie corporală), o „gândire insistentă" direcţionată spre propriul corp, spre o suferinţă imaginară, intenţionalitate tradusă în acelaşi timp de fuga către boală şi de refuzul vindecării.
Ionescu G (1975) atrage atenţia asupra unei posibile simptomatologii de natură cenestopată sau hipocondriacă care poate aduce bolnavul în secţiile de chirurgie şi chiar pe masa de operaţie, precum şi asupra complexelor con​secinţe pe care intervenţia chirurgicală, odată efectuată, le poate avea asupra tablourilor psihopatologice.
25. REPERE SOMATICE ŞI PSIHICE ÎN PSIHOPATOLOGIA HIPOCONDRIEI
O revistă făcută de Hardy P recent (1991), evidenţiază că majoritatea definiţiilor simptomului hipocondriac sunt sprijinite de două puncte funda​mentale care se întâlnesc constant: senzaţiile sau semnele corporale (fizice) şi ideea hipocondriacă. Senzaţiile sau semnele fizice pot reprezenta la înce​putul anumitor hipocondrii elementul catalizator necesar ecloziunii temerilor sau convingerilor morbide. La anumiţi deliranţi hipocondriaci paranoiaci, această simptomatologie, care poate îmbrăca un aspect halucinator, rămâne în plan secund chiar inaparentă faţă de convingerile sau revendicările zgo​motoase pe care acestea le prezintă.
Hipocondriacul dezvoltă cel mai adesea o atitudine de ascultare şi hipervigilenţă faţă de corpul său care îl fac să ia în consideraţie cele mai mici semne anormale, chiar cele mai banale manifestări somatice pentru a-şi hrăni
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convingerile. Plângerile somatice sunt în general vagi, variate şi generalizate la mari părţi din corp, cu toate că ele pot fi uneori localizate. Cel mai adesea este vorba de dureri şi de plângeri cardio-vasculare şi digestive. Din studiile făcute de Kenyon (1964, 1976), regiunile cel mai adesea implicate sunt capul şi gâtul, sfera abdominală, regiunea precordială, spatele, membrele, regiunea anală şi aparatul genital. Deşi aceste simptome nu sunt specifice hipocondriei, ele se regăsesc şi în alte patologii, cum ar fi cea a nevrozei isterice, anumitor stări de anxietate sau depresive sau chiar a unor psihoze, dar caracterul lor hipocondriac este dat de importanţa acordată de pacient semnificaţiei lor etiologice în comparaţie cu redusa exprimare a neplăcerii provocate de existenţa lor.
Ideea de boală este al doilea punct fundamental al definiţiilor. Totuşi, o serie de dispute pun problema disjuncţiei între convingerea hipocondriacă şi teama nozofobică (Pilowsky, 1967; Bianchi, 1973; Kellner, 1985). Hoenig merge până la a propune includerea hipocondriei în cadrul fobiilor.
Pentru a contura simptomul hipocondriac, autorul francez propune asocierea altor caracteristici cum ar fi persistenţa temerilor sau convingerilor hipocondriace în ciuda examenelor medicale negative, asigurărilor medicale şi climatului afectiv particular pe fundalul căruia hipocondria se derulează, climat care amestecă în proporţii variabile anxietatea şi depresia.
După DSM-IV, principala caracteristică a hipocondriei este preocuparea individului şi teama de a avea sau ideea că are o boală gravă. Această idee se bazează pe interpretarea greşită a unuia sau mai multor semne sau simptome corporale (criteriul A). Deşi evaluarea medicală minuţioasă nu identifică o situaţie medicală care să explice pe deplin îngrijorarea persoanei privind boala sau semnele fizice şi simptomele (chiar dacă o anumită alterare a stării de sănătate coexistă), această îngrijorare, frica şi ideea nejustificată în existenţa unei boli rămâne persistentă în ciuda asigurărilor medicale (criteriul B).
Fără să atingă o intensitate delirantă (individul poate admite posibilitatea că s-ar putea să fi exagerat în ceea ce priveşte gravitatea bolii de care se teme sau chiar că ar putea să nu fie vorba de o boală), ideea sau teama nu se limitează doar la simple preocupări sau îngrijorări circumscrise aspectului fizic cum se observă în dismorfofobie (criteriul C). Această preocupare pentru simptomele somatice cauzează o suferinţă semnificativă clinic sau o deteriorare în zona ocupaţional-socială sau în alte zone de funcţionare importante ale individului (criteriul D). Această tulburare durează cel puţin şase luni (criteriul E).
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în sfârşit, preocupările hipocondriace nu-şi găsesc o explicaţie mai bună în existenţa altor tulburări ca: tulburarea de anxietate generalizată, tulburarea obsesiv-compulsivă, tulburarea de panică, existenţa unui episod depresiv major, existenţa anxietăţii de separare sau o altă tulburare somatoformă (criteriul F).
Manualul american subliniază că preocupările hipocondriace pot fi în legătură cu funcţiile corporale (bătăile inimii, sudoraţia, peristaltismul), cu anormalităţi somatice minore (mici inflamaţii sau răni, tuse ocazională), senzaţii fizice vagi sau ambigue („inimă obosită", „vene care dor"). Persoana atribuie aceste simptome sau semne unor boli pe care se suspectează a le avea, fiind îngrijorată în legătură cu semnificaţia autenticitatea şi etiologia lor. îngrijorările se pot rezuma la o singură boală sau un organ (teama de a avea o boală de inimă) sau pot implica mai multe sisteme ale corpului simultan sau succesiv. Examinările fizice repetate, testele diagnostice şi reasigurarea din partea medicului au un efect minor în ceea ce priveşte diminuarea îngrijorării  privind boala somatică sau presupusa suferinţă. Stimulii care pot alarma indivizii hipocondriaci pot fi lectura unor texte despre boală, cunoaşterea unor persoane care s-au îmbolnăvit de o boală similară sau observarea propriului corp sau analizarea unor senzaţii proprii. Preocupările privind boala pe care bolnavul se teme a o avea devine o trăsătură centrală a imaginii de sine a individului, un subiect al discursului social şi un răspuns la stresurile vieţii.
26. EPIDEMIOLOGIA HIPOCONDRIEI
în ceea ce priveşte prevalenta hipocondriei în populaţia generală, manualul DSM-III afirmă că aceasta rămâne necunoscută, dar că se poate estima o frecvenţă de 4-9% în rândul bolnavilor care acuză simptome medi​cale generale adresându-se medicului generalist.
Kenyon găseşte sindroame hipocondriace la 3 până la 13% din subiecţii consultaţi în medicina generală. Agras şi colab. (1969) găsesc preocupări intermitente asupra stării de sănătate şi bolii în 10 până la 20% din populaţia generală, iar Kellner şi Sheffield Ja 45% din nevrotici.
Prevalenţi hipocondriei este mai bine cunoscută în mediul psihiatric decât în populaţia generală. Un studiu făcut pe 1271 de pacienţi arată o frecvenţă a diagnosticului empiric de nevroza hipocondriacă de 2-4%, iar a sindromului hipocondriac după criteriile DSM-III de 23% din subiecţi.
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27.
HIPOCONDRIA ŞI „COLECŢIA DE DOCTORI"
Trecutul medical este adesea prezentat cu multe detalii şi pe largi perioade de timp în hipocondrie. Este relativ comună deteriorarea relaţiei medic pacient cu frustrare şi iritare de ambele părţi, ca şi fenomenul de „Doctor Shopping" (Colecţie de doctori). Indivizii cu hipocondrie sunt convinşi că nu primesc o îngrijire adecvată şi privesc cu reticenţă orice aluzie la starea lor de sănătate mintală. Ei vor trece de la un doctor la altul într-un adevărat carusel de căutări.
Complicaţiile datorate unor proceduri de examinare în scop diagnostic tot mai agresive sunt frecvente ca şi dificultăţile materiale generate de costul acestor explorări adesea deosebit de ridicat.
Pentru că preocuparea faţă de starea de sănătate se asociază treptat imaginii de sine, hipocondriacul se aşteaptă la tratamente şi la o consideraţie deosebită în directa relaţie cu presupusa sa stare gravă. Pot apărea tulburări în viaţa de familie care devine centrată de starea de sănătate somatică a indi​vidului. Uneori preocupările hipocondriace pot să nu afecteze individul în timpul programului de muncă ci doar să se limiteze la timpul liber sau mai bine zis la tot timpul liber al individului. Cel mai adesea însă, preocupările hipocon-driace interfera şi în timpul de lucru scăzând performanţele şi pro​vocând o reducere a acestuia. în unele cazuri severe, individul cu hipocon​drie începe să devină un invalid absolut.
28.
ÎN CĂUTAREA UNEI STRATEGII ÎN TERAPIA
HIPOCONDRIEI
în ceea ce priveşte evoluţia şi prognosticul tulburărilor hipocondriace, studiile pe termen lung şi catamnestice arată că un sfert din hipocondriaci evoluează lent şi aproape două treimi tind spre cronicizare, evoluţia fiind variabilă. Cei mai mulţi copii hipocondriaci au fost redescoperiţi ulterior în adolescenţă sau maturitate printre pacienţii cu hipocondrie. Criteriile favora​bile de prognostic sunt prezenţa concomitentă a anxietăţii şi depresiei, debutul acut, absenţa tulburărilor de personalitate, statusul socio-economic ridicat, vârsta tânără, absenţa bolii organice. Tratamentul ajută în proporţie semni​ficativă pacienţii şi ameliorează evoluţia şi prognosticul.
Tratamentul hipocondriei rămâne un subiect, pe cât de complex, pe atât de insuficient explorat şi, în orice caz, departe de a fi epuizat.
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Lipsa de consens şi incertitudinile care înconjură acest subiect îşi găseşte explicaţia, după cum am văzut, în invariabilitatea definiţiilor hipo-condriei cât şi în lipsa de omogenitate a acestui concept psihopatologic care variază după natura primară sau secundară a tulburării determinante pentru evoluţia suferinţei în discuţie.
La pacienţii hipocondriaci care sunt anxioşi sau deprimaţi, sau la cei la care există îndoieli asupra faptului că sindromul hipocondriac este primar, atitudinea normală este de a aplica un tratament energic asupra afecţiunilor sau sindroamelor psihiatrice coexistente.
Pacienţii care suferă de anxietate de sănătate persistentă pot fi priviţi ca victime ale interpretărilor eronate, în care gândirea a ajuns să fie dominată de un mod negativ şi dăunător de a privi situaţiile. Rolul terapeutului este de a-i ajuta să exploreze moduri alternative de a privi experienţele prin care trec. O modalitate alternativă plauzibilă este negociată (ca un mod de înţele​gere comun care identifică cum interacţionează convingerile particulare şi factorii de menţinere pentru respectivul pacient).
Ulterior, terapeutul şi pacientul realizează evaluări ale acestei metode alternative, adaptând-o la experienţele trecute şi prezente ale pacientului.
Tabelul 4.
	DIRECŢII ÎN TERAPIA COGNITIVĂ A HIPOCONDRIEI
Să stabilească faptul că anumite catastrofe de care se tem, nu se vor întâmpla;

	Să descopere importanţa factorilor de menţinere, identificaţi în timpul şedinţei;

	Să descopere importanţa gândirii negative;

	Să descopere dacă folosirea unei strategii alternative va avea vreo valoare;

	Să reconsidere anumite convingeri cu privire la sănătate şi boală, convin​geri care sunt distorsionate exagerat.


după Salkovskis P
în concluzie, modelul cognitiv-comportamental scoate la lumină impor​tanţa unui stil particular de terapie, în care scopul nu este convingerea pa​cienţilor că modul lor de a privi o situaţie este greşit, iraţional sau foarte negativ. Scopul este de a le permite să identifice unde există o capcană sau un blocaj în gândirea lor şi apoi să li se permită să descopere dacă există şi alte modalităţi de a privi o situaţie. După ce se realizează toate acestea, tera-
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peutul ajută pacienţii să identifice orice obstacol ar apărea în modurile de gândire şi de acţiune, mai folositoare decât ar dori pacienţii.
Angajarea în tratamentul anxietăţii severe legate de sănătate trebuie să implice o înţelegere reciprocă cu pacienţii referitor la bazele psihologice posibile ale problemei lor. Acest lucru este esenţial deoarece, la începutul terapiei, aceşti pacienţi cred că sunt ameninţaţi de o catastrofă corporală teribilă. Dacă această credinţă este foarte accentuată, este puţin probabil ca pacienţii să se angajeze într-un tratament psihologic (sau psihiatric).
Pacientul care crede că are o boală hepatică gravă sau un cancer va găsi un tratament psihologic, fără nici o valoare. Pacientul, aflat în acest stadiu, caută să-şi rezolve problema acordând o atenţie deosebită simptomelor pe care le trăieşte, făcând vizite regulate la medic, luând cu rigurozitate trata​mente utile sau inutile. Este necesar ca în primele faze ale tratamentului, pacientul să fie ajutat să vadă că există o explicaţie alternativă la dificultăţile pe care le experimentează.
Pentru ca tratamentul să fie eficient, este crucial ca pacientul să fie de acord ca strategiile terapeutice să fie concentrate, mai degrabă, pe reducerea acestor îngrijorări decât pe încercările de a diminua riscul bolii închipuite.
Tratamentul medicamentos
Olie şi colab. stabilesc câteva reguli simple pe care prescripţia medica​mentoasă trebuie să le urmeze în cazul pacienţilor hipocondriaci: totdeauna să se prescrie pornindu-se de la o alegere raţională fără ca pacientul să fie urmat în schimbările sale de atitudine faţă de tratament; să se prescrie cât mai puţin posibil; să ne asigurăm împotriva efectelor secundare prin alegerea acelor medicamente care vor fi cât mai bine tolerate ştiind că hipocondriacul este susceptibil să folosească în mod negativ informaţiile furnizate asupra riscurilor tratamentului.
Nu se cunoaşte în ce mod medicamentele psihotrope acţionează în hipocondria primară. Dar este posibil ca, o ameliorare a simptomelor soma​tice în urma administrării de anxiolitice sau ortotimizante, la pacienţii cu hipocondrie secundară, să-i facă pe pacienţi mai uşor de convins că nu suferă de o boală somatică. De asemenea, reducerea anxietăţii prin prescrierea de benzodiazepine la pacienţii cu hipocondrie primară (constituţională) pentru perioade de 4-6 săptămâni a dat bune rezultate, mai ales când tratamentul a coincis cu momentele de anxietate paroxistică. în scop anxiolitic, au mai fost propuse betablocantele, sulpiridul şi carpipramina. Studii făcute în stări
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depresive în care a fost căutat sistematic sindromul hipocondriac arată că tratamentele antidepresive „de probă" sunt justificate. De asemenea, răspun​sul la imipramină este influenţat negativ de asocierea sindromului depresiv cu un sindrom hipocondriac. Aşa cum arată Bielski şi Friedel într-un studiu deja larg-cunoscut (1976), tratamentul hipocondriei din psihoze nu prezintă particularităţi deosebite, însă în schizofrenie Haloperidolul rămâne tratamen​tul de elecţie, fiind un mijloc de luptă activă împotriva cenesteziei delirante. Murno şi Khmara raportează o eficacitate de 80% la subiecţii prezentând psihoze monosimptomatice hipocondriace (în particular sindromul Ekbom). Patru ani mai târziu, Bourgeois şi Nguyen-Lan (1986) raportează rezultate asemănătoare folosind haloperidolul. Brotman şi Jenike (1984), Fernando (1988) arată că în delirurile monosimptomatice hipocondriace, antidepresi-vele dau rezultate asemănătoare neurolepticelor. Medicaţia psihotropă poate fi întreruptă pentru a fi înlocuită cu psihoterapia în momentul în care apar ameliorări (Brown şi Vaillant).
Psihoterapiile
Nu există studii controlate adecvat asupra psihoterapiei în tratamentul hipocondriei (Kellner şi Sheffield, 1971), (Cooper şi colab., 1975). Există o serie întreagă de controverse în privinţa celor mai potrivite tratamente. Totuşi, studii necontrolate sugerează că psihoterapiile pot controla, modifica falsele convingeri despre boală, atitudinile, comportamentul şi că o proporţie importantă de pacienţi înregistrează ameliorări sau însănătoşiri (Pilowsky, 1968; Kellner, 1983).
Strategiile psihoterapeutice în hipocondrie sunt diverse şi, în general, necesită eforturi speciale pentru a-i convinge pe pacienţii cu hipocondrie să se angajeze în terapie atunci când hipocondria este primară.
Dacă hipocondria este secundară unei alte tulburări, ca melancolia sau tulburarea de panică, afecţiunea primară trebuie tratată prima (Noyes, 1986) şi adesea nu mai este necesar alt tratament. .Deoarece personalităţile, atitudi​nile clinice ale pacienţilor hipocondriaci diferă substanţial, tratamentul care li se poate aplica este foarte individualizat. La pacienţii cu reacţii hipocon​driace recente şi uşoare, examinarea şi explicarea naturii simptomelor este de obicei suficientă. într-o serie de cazuri cronice (La Clee, 1966), deşi grupul a fost selectat în aşa fel încât să se evite consolidări iatrogenice anterioare, mai puţin de un sfert au făcut progrese care să merite calificative între satis-
Psihosomatică, condiţii psihopatologice cu exprimare corporală
297
făcător şi bine. In acest fel, terapiile analitice de lungă durată s-au dovedit încă o dată în dificultate în faţa hipocondriei.
Orientări contemporane tind să se adreseze direct temerilor hipocon-driace sau falselor convingeri, fără a se mai avânta în căutarea unor motive inconştiente.
Principalele strategii utilizate sunt expunerea in vivo, strategii cognitiv educaţionale şi persuasiunea, utilizate izolat sau în combinaţie, în raport cu psihopatologia pacientului (Salkovskis şi Wravic, 1986; Wravic şi Marks, 1988), arată că expunerea pare să fie deosebit de eficientă într-un mare număr de cazuri. Expunerea este persistentă Ia ideea de care se teme bolna​vul, iar suprimarea comportamentelor de evitare (asigurările medicului de fa​milie şi ale familiei) duce la dispariţia fenomenului hipocondriac. Abordările educaţionale şi cognitiviste fac obiectul a numeroase comunicări (Gilespie, 1928; Bauer, 1960; Kellner, 1982; Bassky, 1988; House, 1989). în acest cadru, bolnavilor li se oferă o explicaţie plauzibilă pentru simptomele şi temerile lor şi sunt instruiţi în privinţa ciclurilor reacţiilor hipocondriace: teama determină hiperactivitatea autonomă care induce sau agravează simptomele somatice existente, creând astfel mai multă teamă şi închizând cercul vicios. Persuasiunea şi abordarea cognitiv educaţională au numeroase elemente comune. O parte dintre ele se suprapun pe strategiile psihoterapeutice pentru aceşti pacienţi: o alianţă terapeutică construită pe empatie, acceptarea suferin​ţei pacientului, acceptarea incapacităţii pacientului de a beneficia de asigu​rări, respectul faţă de persoană, acceptarea cerinţelor şi convingerilor iraţionale ale pacienţilor. Dintre metodele de persuasiune sunt menţionate: explicaţia, educaţia, reantrenarea percepţiei selective, contracararea falselor convingeri iatrogene.
Terapiile suportive orientate asupra stării şi situaţiei pacientului, psihoterapia suportivă lasă în umbră problemele etiologiei bolii sau structurii personalităţii pacientului (Ionescu G, 1990) şi par un cadru adecvat de abor​dare a hipocondriei atât timp cât conform opiniei aceluiaşi autor „desprinsă de considerente teoretice, de analize aprofundate, de interpretări, ca şi de ambiţia eventualei restructurări a personalităţii bolnavului, această abordare suportivă constituie o terapie a realului, a concretului şi a prezentului".
Prudenţa şi comprehensiunea binevoitoare sunt atitudini care se impun riguros în hipocondrie. Această atitudine trebuie să se menţină în ciuda
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aspectului mai mult sau mai puţin conştient, agresiv, care însoţeşte adesea plângerile hipocondriacilor.
29. HIPOCONDRIA ŞI ANXIETATEA PENTRU SĂNĂTATE LA VÂRSTNICI
în ansamblu, vârstnicii par să fie afectaţi de hipocondrie la rate simi​lare cu adulţii tineri. Acest fenomen poate sugera că adulţii vârstnici sunt cei mai eficienţi în efortul lor de a face faţă problemelor, dat fiind faptul că ratele de prevalentă rămân aceleaşi pentru diferitele grupe de vârstă, în pofida unor rate crescânde de morbiditate medicală la bătrâni.
In primul rând, mulţi factori asociaţi cu îmbătrânirea susţin posibilita​tea ca adulţii vârstnici să prezinte o atenţie selectivă pentru stimulii referitori la sănătate. De ex., bătrânii au adesea modificări somatice mai mari pe lângă reducerea naturală a agilităţii fizice. Astfel de evenimente ar putea servi la creşterea atenţiei faţă de funcţionalitatea fiziologică la persoanele în vârstă. De asemenea, modificări ale percepţiei senzoriale frecvent asociate cu îmbă​trânirea ar putea facilita un debut tardiv al temerilor hipocondriace. în mod specific, percepţia eronată a stimulilor privind sănătatea ar putea fi o conse​cinţă a modificărilor acuităţii auditive sau vizuale.
în plus, declinul funcţionalităţii cognitive, demonstrat de perturbarea memoriei sau de demenţă, ar putea, de asemenea, contribui la preocuparea pentru aspectele legate de sănătate.
în al doilea rând, experienţele trăite în perioada târzie a vieţii pot servi drept elemente critice în apariţia temerilor hipocondriace. De ex., vârstnicii au o probabilitate mare de a se confrunta cu un număr crescut de evenimente traumatice legate de sănătate, incluzând boala sau decesul soţului/soţiei sau a unui prieten apropiat, experienţa personală a bolii şi căderi sau leziuni corporale. în plus, prin natura stării lor de sănătate aflate în declin, bătrânii au mai multe posibilităţi de a interacţiona cu personalul medical, crescând astfel şansele unor abordări necorespunzătoare. Ca atare, persoanele vârstni​ce, prin natura experienţei lor, sunt mai expuse la numeroase evenimente care pot servi drept elemente critice concordând la anxietate severă referitoare la sănătate.
In al treilea rând, adevăratele modificări fiziologice asociate cu îmbă​trânirea pot duce la dificultăţi în a face faţă anxietăţii legate de sănătate. Excitabilitatea fiziologică crescută care însoţeşte sau este determinată de
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experienţa modificărilor somatice reale la vârstnici poate fi eronat interpre​tată ca semn de boală. Teama de o posibilă afecţiune accentuează apoi exci​tabilitatea fiziologică existentă, rezultând o mai mare atenţie acordată răs​punsurilor corporale. Acest întreg ciclu poate fi exacerbat de efectele medi-caţiei la vârstnici. Dat fiind faptul că adulţii mai în vârstă au o mai mare fragilitate fizică şi prezintă afecţiuni independente de un diagnostic de hipocondrie, această disfuncţie somatică poate servi doar la intensificarea deja existentei anxietăţi legate de sănătate sau de recidiva capacităţii perce​pute de funcţionare în cazul pacienţilor diagnosticaţi cu hipocondrie. Aceşti factori pot contribui la o perturbare funcţională mai accentuată la pacienţii vârstnici cu hipocondrie, cu toate că severitatea simptomelor pare să rămână aceeaşi la toate grupele de vârstă (Barsky şi colab., 1991).
In final, rolul incapacităţii percepute de a se adapta unor situaţii poate avea un rol central în etiologia şi menţinerea hipocondriei la adulţii mai în vârstă. De fapt, acest factor poate sta la baza lipsei unei aparente creşteri a prevalentei hipocondriei în rândul vârstnicilor în pofida problemelor lor de sănătate din ce în ce mai mari. Cu toate că adulţii în vârstă se confruntă cu o fragilitate fizică accentuată şi rate mai mari de boală, ei au totodată ani de experienţă de viaţă, oferindu-le posibilităţi de dezvoltare a unor strategii eficiente de apărare. Ca atare, ameninţarea crescândă asociată cu vulnerabili​tatea mai mare faţă de boală apărută cu vârsta poate fi contracarată de pre​zenţa unor strategii îmbunătăţite în timp. Totuşi, evitarea şi verificare simp​tomelor care, la nivelul redus, pot fi comportamente eficiente de apărare, se asociază cu temeri legate de sănătate la adulţii vârstnici şi pot influenţa negativ nivelul anxietăţii privind sănătatea.
în ansamblu, modelul cognitiv-comportamental al hipocondriei pare să aibă aplicabilitate la pacienţii vârstnici cu hipocondrie,
Acei adulţi vârstnici care suferă de tulburări anxioase resimt probabil temeri şi îngrijorări referitoare la sănătate, boală, tulburare şi stare generală de bine. Ca atare, forma de manifestare a anxietăţii în perioada târzie a vieţii este probabil să fie dominată de aspecte legate de sănătate. Această presupu​nere este susţinută de faptul că anxietatea se manifestă adesea printr-o accen​tuare a simptomelor somatice la bătrâni.
Informaţiile disponibile referitoare la prevalenta hipocondriei la vârst​nici sunt limitate.
Orizonturile psihologiei medicale
în comparaţie cu valori de 4,2% până la 13,8% pentru hipocondrie la pacienţi în general (Barsky, Wyshak şi Klerman, 1990), ratele pentru grupu​rile actuale de bătrâni sunt potenţial mai mari: 3,9% până la 33% (Palmore, 1970, Stanback, Kumpulainen şi Vauhkenen, 1978).
Totuşi, datele disponibile referitoare la prevalenta hipocondriei în pe​rioada târzie a vieţii sunt limitate de variabile esenţiale precum morbiditatea medicală şi depresia, factori importanţi asociaţi cu îmbătrânirea.
Deşi prevalenta relativă a hipocondriei pentru diferitele grupe de vârstă rămâne neclară, o impresie obişnuită este aceea că adulţii vârstnici manifestă în mai mare măsură preocupări hipocondriace comparativ cu adulţii mai tineri. Această stereotipie prevalentă a vârstnicilor preocupaţi de funcţionali​tatea lor somatică şi temători de a nu suferi de vreo boală este în concordanţă cu primele caracterizări ale hipocondriei existente în scrierile în domeniu (Gillum şi Gouze, 1979). Un studiu a constatat că mai mult de jumătate dintre pacienţii hipocondriaci, solicitând îngrijiri în clinicile de specialitate, aveau peste 60 ani, majoritatea fiind femei (Busse, 1976).
într-un studiu analizând asocierea directă dintre vârstă şi hipocondrie, Barsky şi colab., (1991) au constatat că simptomele hipocondriace existau pe toată perioada vieţii şi nu se corelau cu vârsta.
De fapt, s-a observat o tendinţă semnificativă a grupului de vârstnici de a susţine o teamă şi o convingere dominante în legătură cu boala. Absenţa diferenţelor legate de vârstă s-a menţinut în pofida unor nivele mai crescute de morbiditate, conform determinărilor efectuate de către medic şi în urma evaluărilor fişelor medicale. Au reieşit totuşi o serie de diferenţe în funcţie de vârstă în cadrul grupului hipocondriac, pacienţii vârstnici acuzând dificul​tăţi mai mari în participarea la evenimentele sociale şi la activităţile vieţii cotidiene, privind nivelurile de activitate socială şi funcţională.
Acest declin al funcţionalităţii cu vârsta nu a fost observat în grupul-control, în pofida unei morbidităţi similare, sugerând faptul că pacienţii hipocondriaci vârstnici sunt mai puţin funcţionali decât pacienţii mai tineri, cu toate similitudinile simptomelor hipocondriace. Această observaţie suge​rează că anxietatea legată de sănătate ar putea fi mai incapacitantă la bătrâni chiar şi atunci când severitatea simptomelor este comparabilă cu cea din cazul pacienţilor mai tineri.
Pe lângă fenomenologia temerilor hipocondriace în sine, a fost de ase​menea analizat rolul factorilor de personalitate în hipocondrie de-a lungul
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vieţii: două variabile, caracterul nevrotic şi sensibilitatea la anxietate, sunt abordate pe scurt aici în relaţie cu hipocondria în perioada târzie a vieţii. în primul rând, caracterul nevrotic, o caracteristică a personalităţii stabilă şi dura​bilă cu vârsta, a fost bănuit ca fiind un factor aflat la baza simptomelor hipo-condriace la adulţii de toate vârstele.
Niveluri nevrotice mai mari se asociază cu un număr mai mare de acuze somatice indiferent de vârstă. De fapt, preocuparea somatică, de ase​menea o trăsătură stabilă, pare să fie o caracteristică individuală durabilă care este un mai bun factor predictiv pentru numărul de acuze somatice decât vârsta. Ca atare, aceste observaţii asigură o susţinere indirectă pentru con​secvenţa trăsăturilor de personalitate asociate cu hipocondria la persoanele tinere sau vârstnice.
Datorită atenţiei crescute acordate senzaţiilor somatice, caracteristice hipocondriei cât şi îmbătrânirii, sensibilitatea pentru anxietate poate fi un alt important aspect al personalităţii asociat cu anxietate legată de sănătate la vârstnici. Aceasta este tendinţa de a crede că simptomele somatice corelate cu anxietatea sunt periculoase sau ameninţătoare.
Deşi bătrânii se află în faţa unor solicitări diferite atât psihologic cât şi fizic, aceşti factori nu par să aibă drept consecinţă o variabilitate a prevalen​tei sau severităţii temerilor hipocondriace comparativ cu adulţii mai tineri. Totuşi, unele dovezi sugerează că impactul anxietăţii severe legate de sănă​tate la vârsta a treia poate determina o mare incapacitate funcţională.
Anxietatea legată de sănătate este o preocupare clinică semnificativă în perioada târzie a vieţii. In mod specific, anxietatea legată de sănătate este un factor important în tulburarea anxioasă generalizată (GAD), fobii, tulburarea de panică (PD) şi tulburarea obsesiv-compulsivă (OCD) aşa cum se mani​festă Ia vârstnici. în plus, factori asociaţi cu îmbătrânirea, ca de exemplu, rate crescute ale afecţiunilor medicale, fragilitatea fizică şi un simţ accentuat al mortalităţii pot contribui la preocuparea excesivă pentru aspectele legate de starea de sănătate. De fapt, 10% până la 15% dintre adulţii vârstnici prezintă o preocupare marcată pentru propria sănătate şi îşi supraestimează nivelul de afectare somatică (Ables, 1997).
Datele disponibile sugerează că tulburările anxioase şi simptome serioase de anxietate se manifestă la adulţii vârstnici.
Se pare că tulburările de tip fobie (de ex., agorafobia, fobia socială şi fobia specifică) ar putea fi cele mai obişnuite sindroame anxioase în rândul
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bătrânilor (...)• Cu toate că temerile legate de sănătate sunt adesea o parte componentă a tabloului clinic, în cazul pacienţilor cu agorafobie şi fobii specifice, informaţiile detaliate referitoare la prevalenta şi natura temerilor specifice privind starea de boală lipsesc din scrierile publicate despre adulţii vârstnici. Totuşi, fobiile specifice legate de boală, moarte sau sânge şi trau​matisme pot fi obişnuite. De ex., Liddell, Locker şi Burman (1991) au rela​tat că bătrânii prezentau temeri în legătură cu boala, tratamentul sau moartea unei persoane dragi, gânduri de moarte înainte de vreme, accidente auto, implicarea într-un conflict, teama de ridicol, de a nu trece un test şi de sufo​care, în mod cert, multe dintre aceste preocupări reflectă aspecte corelate cu vârsta şi se asociază cu sănătatea şi starea de bine.
Dintre tulburările anxioase, cea mai frecventă este tulburarea de anxie​tate generalizată, care se caracterizează printr-o îngrijorare excesivă şi anxie​tate, însoţite de simptome somatice incluzând tensiunea musculară, perturba​rea somnului, nelinişte şi oboseală. In plus, comportamentul de evitare şi amânare determinat de simptome ale anxietăţii are adesea ca rezultat o pertur​bare a funcţionalităţii şi o calitate diminuată a vieţii.
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Figura 8.
Adulţii mai în vârstă (peste 65 ani) au relatat îngrijorări mai frecvente legate de sănătate, în timp ce adulţii mai tineri (între 25 şi 64 ani) erau mai preocupaţi de familie şi aspectele financiare. Aceste date sugerează că bătrânii
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îşi fac griji în privinţa stării de sănătate şi de boală chiar în absenţa unui diagnostic de hipocondrie sau alte tulburări anxioase.
Wisocki (1988) a constatat că grijile primare legate de sănătate inclu​deau teama de pierderea unei funcţii senzoriale sau motorii, pierderea memo​riei, de boala sau accidentul unui membru al familiei, de pierderea independen​ţei şi depresie. Nu s-a observat în cazul acestor tematici diferenţe în funcţie de sex, stare civilă sau statutul socio-economic.
Deşi diagnosticul de hipocondrie poate să nu fie mai frecvent la vârst​nici, tulburările anxioase sunt prevalente şi multe dintre ele se caracterizează prin temeri şi îngrijorări legate de starea de sănătate. Chiar şi în rândul adul​ţilor mai în vârstă din cadrul comunităţii, temerile şi îngrijorările reflectă o preocupare semnificativă privind starea de sănătate şi starea lor de bine.
Un număr de factori asociaţi cu îmbătrânirea, ca şi sexul sau etnia, pot creşte vulnerabilitatea vârstnicilor la anxietatea severă legată de sănătate sau apariţia simptomelor hipocondriace în perioada târzie a vieţii. în primul rând, izolarea socială cu care mulţi bătrâni se confruntă poate creşte proba​bilitatea sau intensitatea simptomelor hipocondriace (Barsky, 1993). Izolarea socială în perioada târzie a vieţii poate fi rezultatul mai multor schimbări asociate cu vârsta, incluzând pensionarea, decesul soţului/soţiei şi instituţio​nali zarea.
Un al doilea factor de risc pentru adulţii vârstnici este prevalenta cres​cută a tulburărilor psihologice având preocupări somatice drept caracteristici secundare. Tulburările anxioase şi depresive, ambele obişnuite la bătrâni, se caracterizează prin perturbări fiziologice, mai ales în cazul adulţilor mai în vârstă. Şi în cele din urmă. morbiditatea medicală şi fragilitatea fizică cres​cute la persoanele vârstnice pot mări riscul de anxietate legată de sănătate. Modificările somatice normale asociate cu îmbătrânirea pot mări atenţia îndreptată către preocuparea pentru starea de sănătate şi boală, sugerând o potenţială vulnerabilitate la niveluri subclinice de anxietate legată de sănătate.
Rate mai mari ale hipocondriei au fost evidenţiate în rândul femeilor vârstnice comparativ cu bărbaţii în vârstă. Se pare că în rândul vârstnicilor, femeile au un risc mai mare pentru problemele legate de anxietate comparativ cu bărbaţii, la care se adaugă tendinţa lor mai accentuată de a solicita îngri​jiri medicale.
Precum şi în cazul multor aspecte legate de sănătatea mintală, hipocon-dria coexistă adesea cu alte tulburări.
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Recunoaşterea anxietăţii referitoare la sănătate la pacienţii somatici vârstnici poate fi dificilă date fiind tendinţele grupurilor vârstnice de a se prezenta cu simptome mai degrabă somatice decât psihologice şi de a atribui simptomele corelate cu anxietatea afecţiunii fizice, negând sau relatând insu​ficient dificultăţile psihologice.
Pentru a evalua anxietatea legată de sănătate la vârstnici, sunt necesare atât testări medicale cât şi psihologice.
Tabelul 5.
	COMORBIDITATEA HIPOCONDRIEI CU ALTE AFECŢIUNI PSIHICE

	TULBURAREA DE PANICĂ
	Pacienţii cu simptome de panică prezintă adesea şi
simptome hipocondriace.
Există dovezi că atacurile de panică pot apărea în prezenţa
hipocondriei
Hipocondria poate predispune la apariţia tulburării de panică
(Fava şi colab., 1990).

	TULBURAREA
OBSESIVO-
COMPULSIVĂ
	Există similitudini între preocuparea pentru boală şi comportamentul de securizare dintre hipocondrie şi obsesiile şi ritualurile din tulburarea obsesivo-compulsivă

	FOBIILE SPECIFICE
	Fobiile de anumite boli ar putea avea prevalente mai mari în rândul  vârstnicilor, date fiind atât preocupările crescute pentru sănătate cât şi prevalenta relativ crescută a fobiilor la adulţii mai în vârstă.

	TULBURAREA DE ANXIETATE GENERALIZATĂ
	Pacienţii vârstnici cu TAG relatează o predominanţă a îngrijorărilor legate de sănătate. Această prevalentă sugerează o posibilă suprapunere a TAG şi hipocondriei în rândul vârstnicilor.
Barsky, Wyshak şi Klerman (1992) au constatat că TAG este cea mai frecventă afecţiune comorbidă la pacienţii hipo-condriaci de toate vârstele, cu o prevalentă pe durata vieţii de 71,4%.

	DEPRESIA
	Simptomele hipocondriace sunt prevalente în rândul bătrâ​nilor deprimaţi (Regier şi colab., 1988). Preocupări hipocondriace sunt înregistrate la 60% din vârst​nicii  spitalizaţi  pentru  depresie  (Kramer-Ginsberg şi colab., 1989).
Accentuarea simptomelor somatice poate reflecta refuzul multor vârstnici de a-şi recunoaşte dificultăţile psihologice sau emoţionale.
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Tabelul 5 (continuare).
COMORBIDITATEA HIPOCONDRIEI CU ALTE AFECŢIUNI PSIHICE
TULBURĂRILE SOMATOFORME

Tulburarea somatoformă, precum hipocondria, este inclusă în categoria tulburărilor somatoforme.
Analiza criteriilor de diagnostic pentru tulburările somato​forme reflectă diferenţieri esenţiale de hipocondrie şi pune problema unui diagnostic corect în cazul vârstnicilor. în primul rând, după cum s-a menţionat deja, un diagnostic de tulburări somatoforme necesită prezenţa unor simptome soma​tice înainte de vârsta de 30 ani şi această condiţie de diag​nostic solicită pacientului vârstnic să îşi amintească un debut al simptomatologiei datând cu cel puţin 30 ani în urmă. Nu există nici un criteriu similar legat de vârstă pentru hipocondrie. A doua deosebire între tulburarea somatoformă şi hipocon​drie este necesitatea să amintim de a aminti opt simptome somatice (din 40) existente în cadrul a patru categorii speci​fice de tipuri de simptome. în timp ce hipocondria este într-un mod mai caracteristic centrată pe convingerea că individul are o anumită boală, tulburarea somatoformă include o gamă mai largă de acuze somatice.
Dată fiind morbiditatea medicală crescută la vârstnici, efor​turile de confirmare a faptului că nu există o explicaţie me​dicală pentru nici una dinte acuzele somatice sunt esenţiale.
în evaluarea hipocondriei şi anxietăţii legate de sănătate la bătrâni, alte tulburări anxioase precum fobiile specifice, tulburarea de panică şi tulbura​rea de anxietate generalizată trebuie luate în considerare. Medicul trebuie sa facă un efort suplimentar pentru a compensa dificultăţile senzoriale cu care pacientul vârstnic se confruntă cum ar fi: tulburările de vedere sau de auz şi lentoarea sau dificultăţile cognitive pe care pacientul le are (hipoprosexie, tulburări mnezice). De asemenea, examinatorul va face necesare pauze în care pacientul să se poată odihni în timpul relatărilor pe care le face.
Intervenţia terapeutică în cazul hipocondriei persoanelor vârstnice va viza atât palierul psihofarmacologic cât în special intervenţia psihosocială.
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30. O PATOLOGIE PSIHIATRICĂ „MAJORĂ" A CORPULUI
Psihoza hipocondriacă unisimptomatică (P.H.U.) este o boală caracte​rizată de un delir centrat pe o tematică unică. Cu toate că acest delir persistă de-a lungul mai multor ani, are efecte minime în ceea ce priveşte integritatea personalităţii şi există un grad minim de deteriorare psihică.
In afară de acest lucru ea are efecte devastatoare asupra poziţiei sociale a pacientului. Ea trebuie să fie primară şi să nu fie atribuită unei psihoze „la limită" care să fie dominată de aceste idei delirante.
în forma sa pură, P.H.U. nu este aşa de rară precum s-a crezut, rapor-tându-se din ce în ce mai multe cazuri.
Mai multe varietăţi ale P.H.U. au fost descrise dar doar trei se întâlnesc în practica medicală:
1. delirul de parazitoză cutanată
2. delirul mirosului neplăcut al corpului propriu
3. delirul defectului fizic
DSM-III-R clasifică şi pune de acord tulburările monohalucinatorii (paranoide) cu cele şase subtipuri, cu clasificarea Munro (1982), psihoza hipocondriacă monosimptomatică potrivindu-se bine cu subtipul somatic (American Psychiatric Association, 1987). Marea majoritate a articolelor referitoare la această boală au apărut în occident şi doar puţine în ţările în curs de dezvoltare. Acest fapt nu semnifică neapărat un indicator al realităţii bolii în cadrul ultimelor societăţi.
O serie de cazuri au fost adunate pentru a fi comparate cu cazurile Munro. Liniile de stabilire a diagnosticului în psihoza hipocondriacă uni​simptomatică au fost trimise la trei mari spitale din Jeddah pentru a ajuta specialiştii în medicină generală, chirurgie, dermatologie şi stomatologi în a detecta aceste incipiente cazuri, iar noi ne vom referi la rezultatele lor.
Psihoza hipocondriacă unisimptomatică a fost descrisă ca un diagnos​tic rar. Munro (1982) a prezentat 50 de cazuri cu delir distinct, important şi izolat, indicând că această boală este o entitate gnosologică distinctă. EI adăugă că, psihopatologic, tulburarea este subtip al paranoiei şi prezenţa sa este relativ independentă de factori culturali.
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Tabelul 6.
	Ghid de diagnostic în psihoza hipocondriacă unisimptomatică

	Un simptom specific referitor doar la un organ senzorial sau sistem şi nu neapărat un delir intens;

	Toate celelalte simptome şi semne direct legate de acuza hipocondriacă principală;

	Convingerea fermă că simptomul are o cauză fizică în afara oricărei implicări psihiatrice;

	Consultaţii medicale şi investigaţii repetate care nu pot pune un diagnostic ferm;

	Personalitate bine integrată cu minimum de deteriorare psihică în ciuda duratei lungi a simptomelor.


De atunci, disputa nu a fost soluţionată cu privire la poziţia nosologică de încadrare. Mulţi autori împărtăşesc părerea lui Munro şi raportează ca​zuri care se conformează cu descrierea lui (Reilly şi Batchellor, 1986) în timp ce alţii o văd numai ca o manifestare a tulburărilor psihiatrice de tip borderline.
Toţi pacienţii care împărtăşesc convingerea că emit un miros dezagrea​bil ce provine dintr-o zonă particulară a corpului nu prezintă alte idei deli​rante raportate în literatura occidentală ca parazitoze, infecţii sau urâţenie fizică. Analiza pacienţilor studiaţi identifică trei arii ale corpului implicate ca sursă de mirosuri „ofensive":
a) zona genitală, predominent
b) cavitatea bucală (halenă)
c) zona axilară
Două puncte de vedere pot fi semnificative în psihopatologia a acestei tulburări în relaţie cu factorii sociali şi de mediu. Primul este că pacienţii se plâng de miros „exagerat" ce emană dintr-o zonă care poate mirosi şi în anumite condiţii obişnuite.
Al doilea punct de vedere este că, emanând un miros pătrunzător de la zone cu semnificaţie specială psihologică şi socială, mirosul se percepe ca indicator al sărăciei şi al lipsei de igienă personală intimă, acestea din urmă având" un stigmat social cu mare încărcătură în ţările în curs de dezvoltare. Semnificaţia puternică psihosocială a mirosului neplăcut face ca oamenii să fie mai sensibili şi, depinzând de predispoziţia individuală, poate duce la preocupări obsesionale şi psihoză halucinatorie francă. Infestarea corpului şi
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frumuseţea fizică au un impact mare şi o aceeaşi semnificaţie deosebită ca în ţările occidentale, iar mirosurile corpului, în Orient.
In ţările în curs de dezvoltare, parazitozele şi infestarea corpului nu sunt atât de ieşite din comun, sunt tratate ca boli şi nu au aceeaşi semnificaţie negativă psihosocială.
Frumuseţea fizică şi atracţia nu sunt ridicate la rang standard în ţările în curs de dezvoltare ca în ţările vestice.
Psihoza hipocondriacă monosimptomatică poate fi o tulburare care afectează populaţia cu dispoziţie conştientă a propriului eu sub influenţa factorilor de mediu şi sociali. Aceştia se pare că joacă un rol important în capacitatea de percepere a senzaţiilor unui pacient şi în determinarea naturii, calităţii şi intensităţii iluziei.
Cu toate acestea, Munro (1982; 1988) a indicat că afecţiunea este relativ independentă de factorii culturali; cercetările scandinave au identifi​cat patru grupări de factori cu semnificaţie în aprecierea acestor pacienţi. Acestea sunt:
1. factori de mediu
2. trăsăturile personalităţii
3. factori psihologici adverşi
4. boli prezente sau trecute
Toţi aceşti factori au semnificaţie în aprecierea pacienţilor noştri şi contribuie la iniţiere precum şi la determinarea tipului şi severităţii simpto-melor.
Durata lungă a simptomelor, de la debut până la prezentarea în clinica de psihiatrie, ridică întrebări în ceea ce priveşte siguranţa şi validitatea cule​gerii (recunoaşterii) acestor convingeri şi în a aprecia calitatea şi intensitatea lor. Chiar şi pe o durată de trei ani ţinuţi sub observaţie este foarte dificil să determini calitatea şi intensitatea acestor convingeri (idei). In multe ipostaze am simţit că sunt prevalente idei ce fluctuează în intensitate şi nu sunt în mod necesar legate de convingerea absolută de creşterea nivelului iluziei. Thomas (1984) arată în mod expres importanţa diferenţierii necesare datorită impli​caţiilor terapeutice şi prognostice.
Multe din caracteristicile acestor pacienţi pe care Munro (1980-1982) accentuează că în crize multe dintre caracteristicile acestor pacienţi sunt mai aproape de idei prevalente decât de idei delirante (halucinaţii). Ideile preva​lente tind să se dezvolte pe o personalitate predispusă unor trăsături excesiv
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obsesionale .şi nevrotice, adesea în afară unei experienţe adverse care ar putea declanşa un răspuns afectiv puternic. Toţi pacienţii care au fost depistaţi ca psihoză hipocondriacă unisimptomatică au avut aceste caracteristici.
Părerea începe de obicei ca o preocupare obsesivă declanşată de un eveniment trivial în „aşezarea psihologică potrivită în predispoziţia umană", şi poate deveni idee prevalentă cu o componentă puternică afectivă şi emo​ţională care determină pacienţii să apeleze la consulturi repetate nu numai pentru a beneficia de tratament, ci şi pentru confirmarea diagnosticului pe care de altfel ei îl cunosc foarte bine Munro (1982, 1988).
Cazurile de psihoză hipocondriacă unisimptomatică sunt subevaluate în ţările în curs de dezvoltare. Pacienţii aceştia au tendinţa de a repeta consulturile clinicienilor în diferite specialităţi şi să nu accepte intervenţia psihiatrului. Ei formează un lot important de cazuri obişnuite în morbiditatea psihiatrică, în societatea ţărilor în curs de dezvoltare.
Intervenţia rapidă şi timpurie în punerea diagnosticului este importantă pentru un diagnostic corect, tratament şi prognostic. Este o afecţiune ce se poate trata cu neuroleptice, antidepresivele triciclice şi în unele cazuri psiho​terapia (Andrews).
Este imperios necesară o mai strânsă colaborare între psihiatrii şi medicii de alte specialităţi care de obicei iau primii contact cu aceşti pacienţi. Diag​nosticul precoce şi trimiterea acestor pacienţi la psihiatru pentru tratament este esenţială în prevenirea şi minimalizarea procentului de cazuri care se cronicizează.
31. SINDROMUL OBOSELII CRONICE
Oboseala este alături de febră, anxietate şi depresie unul dintre cele mai comune simptome în practica medicală indiferent de specialitatea căreia îi aparţine o anumită suferinţă.
Sindromul de oboseală cronică a intrat în atenţia publicului şi a cerce​tării ştiinţifice de abia în ultimele două decenii. Această stare de oboseală persistentă a fost descrisă iniţial ca un sindrom asociat cu unele infecţii vira​le, mai precis ca o manifestare a reactivării unei infecţii cu virusul Epstein-Barr (Tobi M şi colab., 1982; Dubois şi colab., 1984; Jones şi colab., 1985; Strauss şi colab., 1985). Ulterior, această supoziţie etiologică nu a putut fi confirmată (Buchwald şi colab., 1987; Holmes şi colab., 1987; Hellinger şi colab., 1988). Lipsa unor criterii clinice unitare de definire a sindromului
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cât şi a unei certitudini etiologice au determinat centrul de control şi preven​ţie a bolilor din SUA (the US Centers for Disease Control and Prevention, CDC) să sponsorizeze un studiu de redefinire a sindromului pe baze clinice. Astfel afecţiunea a fost numită «sindrom de oboseală cronică» (SOC) iar criteriile de diagnostic, elaborate de Holmes, au fost definite astfel (Holmes GP şi colab., 1988):
Tabelul 7.
	CRITERII DE DEFINIRE PENTRU SINDROMUL DE

	OBOSEALĂ CRONICĂ

	(Holmes, GP; Kaplan, JE; Gantz, NM şi colab., 1988)


	CRITERII MAJORE:

	1. Oboseală persistentă recent instalată sau recădere fără antecedente de simpto-

	me similare. Odihna la pat fără rezultat. Destul de severă pentru a scădea

	nivelul activităţii zilnice sub 50% din nivelul premorbid. Durată de cel puţin

	şase luni.

	2. Excluderea altor afecţiuni medicale sau psihiatrice ce pot determina simpto-

	me similare.

	CRITERII MINORE:

	Criterii simptom

	1. Subfebrilitate (37,6-38,6°C) sau frisoane;

	2. Dureri în gât;

	3. Adenopatie cervicală sau axilară dureroasă;

	4. Slăbiciunea musculară generalizată neexplicată;

	5. Disconfort muscular sau mialgii;

	6. Oboseală prelungită (> 24 ore) după exerciţii tolerate în perioada premorbidă;

	7. Cefalee generalizată recent instalată;

	8. Artralgii nespecifice fără tumefierea sau înroşirea articulaţiilor;

	9. Acuze neuropsihologice/una sau mai multe din următoarele: fotofobie, lapsu-

	suri, iritabilitate excesivă, confuzie, dificultăţi în gândire, incapacitatea de a

	se concentra, depresie;

	10. Afectarea somnului (hipersomnie sau insomnie);

	11. Dezvoltarea acută a unui complex de simptome (în câteva ore până la câteva

	zile).

	Criterii somatice:

	(Documentate medical în cel puţin două ocazii, despărţite de minim o lună)

	1. Subfebrilitate (37,6-38,6°C oral, 37,8-38,8°C rectal);

	2. Faringită neexsudativă;

	3. Adenopatie cervicală posterioară sau anterioară sau axilară palpabilă sau fermă.
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Un caz de sindrom de oboseală cronică trebuie să îndeplinească
· criterii majore: - 1 şi 2
· criterii minore: - 6 sau mai multe din cele 11 criterii simptom şi 2 sau mai multe din cele 3 criterii somatice sau 8 sau mai multe din cele 11 criterii simptom.
în 1994, Centrul American de Control şi Prevenţie a Bolii (USCDCP) a încercat o nouă definire, mai adecvată, a acestui sindrom:
CRITERII ACTUALE DE DEFINIRE A SINDROMULUI DE OBOSEALĂ CRONICĂ (USCDCP, 1994)
Prezenţa unei stări de oboseală persistentă sau recidivantă caracterizată prin:
1. Debut nou sau definit
2. Neexplicată într-altfel, după o evaluare clinică
3. Nu este rezultatul unui exerciţiu excesiv
4. Nu este substanţial ameliorată de repaus
5. Produce o reducere semnificativă a nivelului anterior de activitate ocupaţional-socială
în plus, prezenţa a cel puţin 4 din următoarele simptome: 1. Afectarea substanţială a memoriei recente şi concentrării 2. Dureri de gât
3. Adenopatie cervicală sau axilară
4. Durere musculară
5. Dureri poliarticulare fără semne de artrită
6. Cefalee (modificată ca tip şi severitate)
7. Somn neodihnitor
8. Stare de rău post exerciţiu fizic durând peste 24 ore
Cele patru sau mai multe simptome trebuie să fi persistat sau recidivat mai mult de şase luni şi să nu fi fost anterioare debutului simptomului de oboseală (Fukuda şi colab., 1994).
Nu există teste de laborator sau proceduri imagistice care să permită un diagnostic pozitiv de SOC, dar asemenea teste trebuiesc utilizate pentru a exclude alte posibilităţi diagnostice.
Definiţia din 1994 identifica următoarele condiţii de excludere a diagnosticului de SOC:
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1.
orice condiţie medicală activă ce poate explica prezenţa oboselii
 cronice, inclusiv efecte secundare ale unor medicamente.
2. orice condiţie medicală diagnosticată anterior a cărei rezolvare nu a fost dovedită
3. orice diagnostic trecut sau prezent de depresie majoră cu trăsături psihotice sau melancolice, tulburare afectivă bipolară, schizofrenie, tulburare delirantă, demenţă, anorexie sau bulimia nervosa;
4. abuz de substanţe la până în doi ani de la debutul oboselii şi în orice moment după aceea;
5. obezitate patologică, definit prin indexul de masă corporală de cel puţin 45.
Diagnosticul de SOC este permis la pacienţi cu diverse afecţiuni:
1. condiţii medicale definite primar prin acuze subiective sau pentru care nu există confirmare prin teste de laborator, cum ar fibromial-gia, tulburări somatoforme, depresie nonpsihotică sau nonmelanco-lică, sensibilitatea chimică multiplă;
2. condiţii cunoscute ca implicând simptomul de oboseală, dar pentru care s-a primit un tratament adecvat, de exemplu hipotiroidism tratat adecvat prin tratament de substituţie, verificat prin valoarea TSH care este normal;
3. condiţii medicale cunoscute ca prezentând oboseală şi alte simpto-me, cum ar fi boala Lyme, dacă pacientul a primit terapie farmaco​logică adecvată înainte de dezvoltarea simptomelor cronice.
După cum se observă din înseşi criteriile de definire şi de excludere ale SOC, liniile de delimitare a acestui sindrom de alte afecţiuni, psihiatrice (depresia) sau cu un caracter somatic funcţional (fibromialgia) nu sunt deocamdată clar trasate. O serie de ipoteze etiopatogenice pentru SOC con​tinuă să aibă în vedere raporturile acestuia cu maladia depresivă.
Depresia şi sindromul oboselii cronice
Studii diverse subliniază rata ridicată a bolii depresive între 15 şi 54% la pacienţii cu sindrom de oboseală cronică, iar studii foarte recente arată că tulburările cognitive din sindromul de oboseală cronică există chiar în absenţa preexistentei sau comorbidităţii tulburărilor psihiatrice. Aceste constatări ar indica faptul că doar tulburările psihiatrice nu pot fi făcute responsabile de sindromul de oboseală cronică (Brian AF, 2000).
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S-a încercat detalierea raportului depresie - SOC în patru modele alternative:
1.
Simptomele SOC pot apărea în contextul unui episod depresiv major-
SOC este o prezentare atipică a depresiei majore la indivizi care se centrează
pe simptomele fizice şi au învăţat să-şi atribuie problemele mai mult indis​
poziţiilor somatice decât celor psihologice. SOC se dezvoltă la indivizi vul​
nerabili la depresie. Conform acestui model, episodul depresiv major este
sursa invalidităţii continue. Acest model susţine că episodul depresiv major
este sursa modificărilor neuropsihologice notate în SOC şi poate fi cauza
dezordinilor imune observate.
2.
Simptomele depresive ar constitui un sindrom afectiv organic putân-
du-se datora unuia sau mai multora din următoarele procese fizio-
patologice:
•Acţiunea directă a unui virus sau a unei toxine asupra sistemu​lui nervos central
· Reacţii autoimune sau de hipersensibilitate la prezenţa unui virus în afara SNC

· Acţiunii centrale a interferonului circulant şi a citokinelor induse de infecţia virală

3. Simptomele depresive ar putea constitui o reacţie de adaptare la incapacitatea individului din SOC care, este o boală cronică asociată cu tulburări centrale şi periferice rezultând din deficienţe de neurotrans-mitere şi tulburarea axei hipotalamao-hipofizo-corticosuprarenale.
4. Observaţiile asupra episodului depresiv major sunt false, rezultând dintr-o suprapunere a simptomelor SOC în episodul depresiv major, când de fapt nu există nici o tulburare independentă majoră de dispoziţie - dacă un pacient cu SOC are o tristeţe reactivă atunci el/ea poate întruni criteriile pentru episodul depresiv major pe baza simptomelor SOC.
Neurastenia şi sindromul de oboseală cronică
Neurastenia este o altă entitate patologică care are multe în comun cu SOC, dintre care fără îndoială şi unele elemente etiopatogenice. Descrisă de George M.Bird în 1869 ca o stare de oboseală persistentă, prezentă la persoanele ce desfăşoară o muncă intelectuală excesivă în detrimentul exer​ciţiului fizic, neurastenia asociază unele simptome psihice prezente în SOC (oboseala, tulburările de concentrare şi de somn), dar nu şi pe cele somatice
314

Orizonturile psihologiei medicale
(dureri musculare, articulare, adenopatii, durere faringiană, etc). O ipoteză etiopatogenică actuală în neurastenie, şi anume epuizarea, datorită stresului cronic, a unor neuromediatori cerebrali, reprezintă o explicaţie etiopatogeni​că valabilă şi în SOC, în care mai multe studii au depistat un hipocortizolism, prezent şi în alte afecţiuni asociate stresului cronic - fibromialgia, artrita reumatoidă, diverse tulburări somatoforme (Heim C, Ehlert U, Hellhammer DH, 2000).
Tendinţele actuale în ceea ce priveşte etiopatogenia SOC sunt de a-1 individualiza, ca entitate diferită de alte afecţiuni psihopatologice înrudite, ca pe o condiţie ce asociază, pe lângă afectarea funcţiilor neurocognitive şi a calităţii somnului şi simptome somatice ca dureri faringiene recurente, dureri musculare, artralgii, cefalee şi stare de rău după exerciţiu fizic. Unii pacienţi descriu un debut infecţios, dar legătura între infecţii şi SOC rămâne incertă. Cercetările actuale evidenţiază activarea sistemului imun, alterări la mai multe niveluri ale axei hipotalamo-hipofizare şi implicarea altor părţi ale SNC, ca şi modificări ale metabolismului muscular.
După unii autori, doar absenţa unei cauzalităţi precise face ca SOC să fie subestimat şi numit neurastenie sau depresie mascată.
Tabelul 8.
	Principalele ipoteze etiopatogenice actuale în SOC

	sindromul oboselii cronice - o afecţiune de etiologie virală

	la originea SOC - o disfuncţie imună

	în SOC - o imunoactivare a limfocitelor T

	în SOC există modificări endocrine semnificative
-
o scădere a activităţii axei hipotalamo-hipofizo-corticosuprarenale
-
afectarea funcţiilor hipotalamice
-
hormonii sexuali
-
implicarea opioidelor endogene

	o afectare a metabolismului muscular în SOC

	alterări de ordin neurologic în SOC

	alte asocieri etiopatogenice diverse
- un reflex nazal al oboselii înrudit cu reflexul atavic de scufundare.


Multitudinea de studii existente, cât şi polimorfismul rezultatelor, fac din SOC o entitate-problemă, un sindrom heterogen, implicând o interacţie de sisteme biologice, corespunzând unei largi categorii de pacienţi, ale căror
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simptome şi profiluri serologice individuale depind de factori puţin standar​dizaţi în prezent, cum ar fi modul de debut al bolii şi profilul genetic indivi​dual (Kakumanu S, Yeager M, Craig TJ, 1999). Mulţi autori consideră că cea mai bună circumscriere a conceptului de sindrom de oboseală cronică este ca un sindrom heterogen de etiologie necunoscută, rezultat din interfe​renţa unor factori psihiatrici, infecţioşi, neuroendocrini şi imunologici (Brian AF, 2000).
Cu toate acestea, etiopatogenia SOC nu poate fi înţeleasă complet decât în lumina unei concepţii dualiste corp-psihic, de inspiraţie psihosoma​tică (Evengard B, 1999).
Procesul de somatizare ar explica motivul pentru care mulţi pacienţi ce vin cu SOC sunt în final diagnosticaţi ca având o afecţiune psihiatrică. La mulţi pacienţi cu SOC, afecţiunea psihiatrică poate fi cea primară, dar din cauza incapacităţii sau împotrivirii de a recunoaşte afectarea psihologică, ei se centrează pe simptomele organice şi se investighează în acest sens. Soma-tizarea este recunoscută ca fiind o „strategie de adaptare socială" pentru a exprima o suferinţă şi a evita stigmatul de boală mintală. Eisenberg a sugerat că SOC, în multe cazuri, reprezintă „somatizarea unei suferinţe personale, legitimaţi sub forma unui diagnostic mai modern, mai fin", cum a fost cazul cu bruceloza cronică din 1950. Richmond a reliefat contribuţia culturală la somatizare şi la comportamentul bolnav şi a comparat epidemia de encefalo-mielită mialgică cu diagnosticele anterioare, iniţial atribuite unei boli orga​nice, dar în final având o rădăcină psihică comună. Wessely şi Greenberg au descris paralelismul între diagnosticul de sindrom de oboseală cronică şi neurastenia din secolul XIX.
Tratamentul şi cercetările SOC-ului sunt politizate odată cu apariţia grupurilor de suport şi sprijin al pacientului, în SUA, Canada, Marea Britanie, Australia şi Noua Zeelandă. Aceste organizaţii oferă întâlniri de grup şi sunt implicate în sprijinul politic de compensare a incapacităţii precum şi în cercetare. în 1988, în urma unui lobby pentru a legitima diagnosticul, s-a introdus în Camera Comunelor Britanică o notă prin care se declara că encefalita mialgică era legal recunoscută ca o boală organică.
Pacienţii sunt foarte nemulţumiţi de medicii care nu le-au fost de ajutor sau cei care au sugerat că ar putea exista o componentă psihologică a bolii. Mulţi pacienţi apelează la altfel de practicieni ce le acceptă viziunea asupra
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diagnosticului, tratându-i cu metode de la cele mai benigne şi potenţial utile până la cele mai bizare.
Situaţia este dominată de dihotomizarea dăunătoare şi reproductivă dintre aspectul fizic (considerat real) şi cel psihologic (considerat nereal) al bolii şi de încercarea clară de a sublinia trăsăturile organice ale sindromului.
Se fac comparaţii cu SIDA, scleroza multiplă şi bolile autoimune, cum ar fi lupusul erilematos sistemic. Nu surprinzător, aceşti pacienţi au o aver​siune faţă de psihiatri. Wessely a observat că cei cu SOC şi ME îl consideră adesea pe psihiatru ca fiind şmecher, ticălos şi spun că singurul „psihiatru bun este cel ce returnează pacientul internistului sau medicului de familie, spunând Acesta nu este domeniul meu: nu pot face nimic".
Primul stadiu în managementul pacientului cu SOC, diagnosticat fie de medic fie chiar de pacient, este de a fi siguri că s-au făcut toate investigaţiile pentru a exclude cauzele specifice de oboseală cum ar fi bolile endocrine, autoimune şi maligne.
în unele cazuri se trece pe lângă afecţiuni uşor identificabile şi poten​ţial tratabile în special la cei având un comportament considerat de medic ca anormal, inadecvat sau hipocondriac. Similar, pacientul trebuie evaluat pentru o afecţiune psihiatrică ce poate fi efectiv tratată - pacientul are diag​nosticul de SOC când problema sa primară este o boală afectivă, anxietate sau somatizare. Tipic, acest grup de pacienţi se caracterizează printr-un isto​ric personal de afecţiune psihiatrică şi, la întrebări ţintite, va descrie simptome similare cu cele din boala psihiatrică precedentă. Atribuirea simptomelor SOC-ului se poate datora stigmatului de a mai fi avut experienţa de a fi pa​cienţi psihiatrici. Adesea, ei vor interpreta episoadele anterioare ale bolii psi​hiatrice ca fiind manifestări timpurii ale SOC şi pot reinterpreta şi istoricul familial al bolii psihiatrice ca SOC.
Cercetările pentru un tratament specific al SOC au fost Iară succes până în prezent, în ciuda folosirii unei game largi de agenţi.
Wessely şi colab. au descris un plan de terapie comportamentală cognitivă pentru pacienţii cu „sindrom de oboseală postvirală". Tratamentul se bazează pe un model ce atribuie indispoziţia permanentă inactivităţii, care este normală în faza iniţială a bolii virale acute, dar mai târziu, împiedică recuperarea şi se asociază cu reacţii adverse dăunătoare interpretate incorect în acest moment ca datorate bolii virale. Tratamentul include creşterea gra​dului de exerciţii, expunerea gradată la activităţi ce au fost evitate şi restruc-
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turarea cognitivă în privinţa evaluării simptomelor. Pacientul acceptă să nu mai ceară investigaţii medicale dacă acestea nu sunt aprobate de medic.
S-a încercat terapia cu antidepresive triciclice şi inhibitori de mono-aminoxidoză, deşi nu s-au obţinut rezultate definitive. S-a sugerat că aceste medicamente pot oferi tratamentul simptomatic al mialgiei, independent de efectele stabilizatoare ale dispoziţiei. Pacienţii cu SOC par a fi sensibili la medicaţie şi au frecvent reacţii adverse. Tratamentul trebuie adesea început cu doze foarte mici ce se cresc gradat odată cu instalarea toleranţei. In ciuda sensibilităţii iniţiale, sunt necesare doze complete pentru a obţine o îmbună​tăţire la cei cu afectare semnificativă a dispoziţiei. Ca în orice boală cronică, terapia suportivă poate fi benefică. După Sadock şi Kaplan (1997) recoman​dările pentru o farmacoterapie logică în sindromul oboselii cronice ar fi:
· Stabilirea conduitei terapeutice se face prin colaborarea dintre medic  si pacient
· Evitarea unui diagnostic prematur definitiv
· Determinarea medicamentelor pe care pacientul şi le administrează singur pentru a stabili interacţiunile pe care le va avea cu medicaţia propusă
· Discutarea rolului medicaţiei şi a scopului tratamentului
· sindroame psihice
· tulburări simptomatice (dureri musculoscheletale, somn neo​dihnitor, oboseală, modificări cognitive subiective, anxietate sau tulburări de dispoziţie)
•
Alegerea agentului se bazează pe:
· profilul reacţiilor adverse
· preferinţa pacientului
· contraindicaţiile medicale
· începerea tratamentului se face cu cele mai mici doze posibile şi creşterea dozelor se face treptat; observarea reacţiilor adverse ce apar în timpul tratamentului
· Prin tatonări, se stabileşte doza optimă de medicament la care efectul este maxim
· Trebuie să se poarte o discuţie cu pacientul în care să i se prezinte rezultatele pe care le poate obţine după urmarea tratamentului.
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· Nu ar trebui continuat tratamentul un timp îndelungat dacă nu are rezultate clinice evidente; eventual întreruperea lui şi reevaluarea tratamentului.
· Evitarea folosirii mai multor tipuri de medicamente; stabilirea răs​punsului la fiecare agent în parte.
· Farmacoterapia trebuie să respecte celelalte aspecte ale planului de tratament; folosirea medicaţiei în contextul unei reţele multidimen​sionale de tratament.
Grupurile de auto-ajutor au avut un rezultat bun în tratamentul pacien​ţilor cu sindrom de oboseală cronică. Ele au dat speranţă bolnavilor, le-au furnizat informaţii. Coeziunea membrilor în astfel de grupuri, le-a dat pa​cienţilor încredere în ei, care le lipseşte de regulă, care deseori simt că nu sunt luaţi în serios de medicii lor. Din această cauză, mulţi bolnavi cu acest sindrom apelează la vitamine, minerale, produse din plante sau la tot ceea ce poartă numele de medicină alternativă. Toate aceste tonice generale aduc un beneficiu foarte mic sau deloc.
SOC rămâne o afecţiune puţin înţeleasă care se asociază cu o disfunc-ţie semnificativă ocupaţională şi socială şi cu simptomatologie, deci psihiatrii pot contribui semnificativ la îngrijirea clinică a pacienţilor cu diagnostic de SOC.
32. DUREREA CRONICĂ
Acuzele senzoriale cum ar fi durerea cronică sau boseala cronică surit o patologie relativ nouă în ceea ce priveşte statutul de boli recunoscute.
Pacienţii au tendinţa de a le adopta pe baza a ceea ce cultura consideră a fi o boală „legitimă" (cunoscută), existând şi patternuri diferite pentru bărbaţi şi femei.
Astăzi, medicii de toate specialităţile, în special medicii de familie, se confruntă cu o avalanşă de dificultăţi în tratarea pacienţilor cu durere cronică din două motive:
1. nivelul crescutele cultură determină pacienţii să considere simptome vagi sau nespecifice ca evidenţierea unor boli reale şi să ceară „sfatul unui specialist
2. dezvoltarea sistemelor de mediatizare şi  destrămarea  familiilor încurajează pacientii în „a achiziţiona" ideea că au o boală
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Deşi psihiatria şi chiar psihanaliza operează curent cu concepte precum: „durere morală", „traumatism", de aproape un secol, iar durerea este cu sigu​ranţă cel mai frecvent dintre simptomele care alterează calitatea vieţii, gene​rând pacienţilor un grad înalt de suferinţă şi invaliditate, indiferent de afec​ţiunile subsidiare, de celelalte simptome ale bolilor şi/sau de prognosticul acestora, a existat o adevărată reticenţă în ceea ce priveşte posibila contri​buţie a acesteia în tratamentul durerii.
Mai mult, chiar psihiatria şi-a afirmat dezinteresul pentru fenomenul durerii conform sintagmei „bolile psihice nu dor".
Concepţia lui Webb W după care „durerea este o percepţie centrală bazată pe un sistem complex de influenţe psihologice, neurochimice şi neurofiziologice, funcţionând ca sisteme şi subsisteme, care interacţionează spre activarea sau modelarea experienţei dureroase" a deschis o nouă pers​pectivă, sistemică şi polifactoriala în care psihiatria îşi regăseşte locul.
Nu se poate ignora faptul că durerea este considerată ca experienţa senzorială umană cea mai complexă şi o importantă sursă de stres, precum şi faptul că durerea cronică şi depresia au mecanisme serotoninergice comune, în care vom găsi suficiente raţiuni pentru o abordare psihopatologică a feno​menului dureros.
„ Durerea este o trăire neplăcută a spiritului, care este legată de alte​rări acute sau potenţiale ale ţesuturilor sau care este descrisă cu noţiuni (cuvinte) care sugerează aceste alterări" (Schmidt şi Struppler, 1982).
Această definiţie a a durerii conţine câteva aspecte esenţiale ale înţele​gerii actuale a durerii:
a) Componenta emoţională este situată pe aceeaşi poziţie cu cea sen​zorială.
b) Se renunţă la relaţia cauzală dintre afectarea tisulară şi reacţia dure​roasă.
c) O afectare tisulară nu este o condiţie necesară şi nici una suficientă pentru durere.
d) Durerea este o senzaţie subiectivă căreia îi lipsesc frecvent leziuni periferice obiectivate.
e) Celui care suferă de durere, aceasta îi dă relaţii despre starea sa interna de moment.
Durerea are astfel mai multă asemănare cu senzaţii ca: oboseala, foamea sau setea şi mai puţin cu calităţi senzoriale ca: văzul, auzul sau mirosul, care dau primar informaţii asupra mediului înconjurător (Engel, 1983).
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Prin această definiţie s-a încercat să se găsească un numitor comun pentru două stări dureroase care astăzi trebuie apreciate la adevărata lor impor​tanţă clinică, ele fiind foarte diferite, iar înţelegerea lor nu s-a impus pretu​tindeni: durerea acută şi durerea cronică.
Zilnic, fiecare om poate simţi durere acută corporală. Aceasta este limitată în timp şi este declanşată de obicei nociceptiv de procese externe (ex.: leziuni) sau interne (ex.: inflamaţii). în ceea ce priveşte intensitatea durerii, există o relaţie strânsă cu stimulul care o declanşează; localizarea sa este corespunzător circumscrisă. Durerea acută este însoţită frecvent de reacţii vegetative (ex.: modificarea motilităţii intestinale şi a respiraţiei, creş​terea frecvenţei cardiace şi a tensiunii arteriale, dilatarea pupilelor, etc) şi în funcţie de intensitatea ei, de reacţii anxioase.
Pe lângă funcţia de semnal de alarmă, durerea acută are şi o funcţie de reabilitare (Wall, 1979), aceasta ducând la menţinerea capacităţii de funcţio​nare a organismului.
Durerea cronică nu are funcţii biologice clare. Concepţia lui Leriche asupra durerii cronice, pe care o consideră o putere inutilă, distrugătoare şi duşman al vieţii, a deschis calea delimitării durerii acesteia de cea acută.
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Imobilizare
Scăderea respectului faţă de sine
Figura 9. Locul durerii în ciclul bolilor cronice
Bonica (1953) s-a alăturat la punctul de vedere anterior şi s-a străduit să diferenţieze durerea acută de cea cronică. Factorii psihici şi sociali,
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evidenţi în durerea cronică, îi vede exclusiv ca pe nişte consecinţe ale durerii şi nu le dă nici un fel de importanţă patogenică.
Pinsky (1979) descrie un „chronic intractable benign pain syndrome" (CIBPS) la pacienţii ale căror dureri persistau peste şase luni. Aceste dureri nu puteau să fie legate cauzal de un proces fiziopatologic sau anatomopatologic. Pacienţii, cu un istoric lung de intervenţii medicale şi chirurgicale determinate de dureri ineficiente, şi-au dezvoltat în acest timp o serie de complicaţii suplimentare: abuzul de medicamente cu consecinţele sale asupra sistemului nervos central, alte alterări corporale secundare dato​rate tratamentului farmacologic şi chirurgical, inactivitate corporală crescută, multiple întreruperi de tratament şi conflicte cu medicii şi personalul sanitar, diminuarea sentimentului valorii proprii şi depresie reactivă. O parte din aceste epifenomene sunt, după Pinsky, consecinţe iatrogene care apar de multe ori pentru că nu se diferenţiază stările dureroase cronice de cele acute, ci se consideră, din punct de vedere diagnostic şi terapeutic, că este vorba de dureri acute, în sensul unui semnal de alarmă. Gildemberg şi De Vaul (1985) găsesc următoarele caracteristici comune pentru pacienţii cu durere cronică:
a)
Toţi vorbesc despre dureri care durează de luni sau chiar ani;
b) Mulţi afirmă că durerea momentană este asemănătoare durerii ini​ţiale, aceasta din urmă fiind de obicei legată de o problemă medicală acută sau de o accidentare sau că durerea momentană a devenit chiar mai puternică ca urmare a încercărilor de tratament medical şi chi​rurgical fără succes.
c) Ei se referă anamnestic de multe ori la numeroase eşecuri în încer​carea de a fi trataţi („...nici măcar Dr. X nu a putut să mă ajute").
d) Aproape toţi au probat multe medicamente şi majoritatea lor este dependentă de acestea. Ingestia de analgezice şi tranchilizante în doze crescute este continuată frecvent, deşi chiar pacienţii spun că aceasta nu a dus la o îmbunătăţire de durată a stării lor. Ei explică că iau în continuare medicamente pentru că vor să „ia vârful du​rerii". Toţi îşi prezintă durerile ca necesitând un tratament imediat. Durerile ar fi, după spusele lor, de nesuportat şi i-ar împiedica să-şi desfăşoare activitatea normală.
e) De multe ori sunt dispuşi să renunţe la un tratament care are ca ţel diminuarea durerii, pentru că sunt convinşi că durerea are o cauză organică nedescoperită.
322
Orizonturile psihologiei medicale
f) Mulţi afirmă în continuare că nu au alte probleme şi că „totul ar fi perfect" dacă doctorul le-ar putea vindeca durerile. Numai la amin-tirea posibilităţii de a avea probleme personale, familiare sau de alt gen, ei reacţionează negând şi, în cel mai bun caz, recunosc că anu-mite probleme sunt consecinţele durerilor lor. Viaţa cotidiană a acestor pacienţi este organizată în jurul durerii şi este definită prin aceasta. Durerea explică toate problemele vieţii. Studii mai' noi au arătat că în cazul sindromului dureros cronic acţio​nează mai mulţi factori împreună: nociceptivitatea, reacţiile emoţionale şi cognitive determinate de stimulul dureros cât şi reacţiile comportamentale la acesta (Brown ş.a., 1984; Kazis ş.a., 1988). într-un studiu al lui Tait ş.a. (1989) asupra a 1200 de pacienţi cu dureri cronice, aceştia au diferenţiat cinci dimensiuni care impregnează evenimentul dureros cronic: 1) factorii psi-hologici (anxietate, depresie, calitatea vieţii şi acuze psihosomatice); 2) re​tragerea socială; 3) intensitatea durerii; 4) trăirea afectivă a durerii; 5) anam​neză durerii uluiala durerii, numărul operaţiilor). In acest caz, dimensiunea „factorilor psihologici" a contribuit, cu cei 29% ai săi, aproape în aceeaşi măsură la clarificarea variantei totale ca celelalte patru dimensiuni împreună. Pentru ca durerea să nu rămână un concept abstract, vom prefera să folosim în abordarea noastră termeni ca: trăirea durerii sau experienţa dure​roasă a pacienţilor. Trăirea durerii este complexă şi multiplu determinată de factori precum structura de personalitate, suportul familial şi social, ambianţa din locul de îngrijire, atitudinea terapeutului sau a echipei terapeutice.
în ceea ce priveşte categoria durerilor consecutive unor tratamente subliniem că, după Sena şi Glars, în această categorie intră şi „durerea psi​hogenă" însoţită de anxietate, depresie şi descurajare. între factorii care ar accentua această durere sunt menţionaţi: deficitul de informare, conflictele privind competenţa, breşele în cadrul echipei terapeutice (Mervein, Sellschapp, Brusis).
Diagnosticul de „durere psihogenă", în sensul unui sindrom de conver​sie, este pus frecvent pe baza unor criterii insuficiente prin faptul că cel ce consultă se limitează la eliminarea unei îmbolnăviri organice. Şi pacienţii cu un comportament „deosebit" în comunicarea cu examinatorul sunt frecvent prea repede astfel etichetaţi. Nici teoria „gate-control" nu oferă un model adecvat pentru durerea psihogenă, cu toate că există dovezi pentru procese dureroase psihogene, ca de exemplu sindromul Couvade, observat în studiile
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transculturale, în care taţii, în timpul naşterii copiilor lor şi uneori chiar mai multe zile după, suferă de dureri puternice în abdomenul inferior.
Faptul că procese centrale pot determina simptome corporale poate observa fiecare om studiind-se pe sine, de exemplu atunci când constată că pulsul i-a crescut, ca urmare a faptului că a visat că este urmărit, fără să-şi fi părăsit patul. Asemănător senzaţiilor acustico-vizuale şi durerile pot fi sim​ţite în vis.
Criteriile operaţionale actuale cele mai bune pentru diagnosticul sin​dromului dureros psihogen provin de la Adler şi Hemmeler.
Tabelul 9.
	CRITERII CARE INDICĂ ŞI CONFIRMĂ DUREREA PSIHOGENĂ ÎN

	SENSUL UNEI CONVERSII

	Criterii care confirmă:

	- existenţa unui conflict psihic anterior în timp,

	- dovada alegerii simptomelor,

	- dovada localizării simptomelor,

	- neutralizarea conflictului („belle indifference").

	Criterii care indică o durere psihogenă:

	- descrierea dramatică, colorată, dar totuşi vagă a simptomelor

	- un trecut cu multe tulburări şi intervenţii a căror indicaţie rămâne

	neclară.

	- labilitate psihică, excentritate, ambiţie, dependenţă voită.

	- relaţii fade, schimbarea partenerilor, divorţuri, comportament sexual

	provocator.

	- frigiditate, impotenţă.

	- abuz de medicamente.

	- tentative de suicid.

	- simptomele nu corespund realităţii anatomice şi fiziotegice.


Durerea variază la aceeaşi persoană în timp şi în funcţie de situaţia prin care trece bolnavul, dar aprecierea durerii în raport cu stadiul bolii trebuie făcută având în vedere prelucrarea bolii precum şi constructele subiective asupra acesteia pe care pacientul şi le face.
Daud şi Cleeland (1982) au arătat că pacienţii cu cancer care au acuzat o nouă durere în legătură cu o cauză benignă nelegată de cancer au
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relatat o mai mică interferenţă a acesteia cu activitatea şi cu sfera lor decât pacienţii cu cancer care au crezut că noua durere reprezintă progresia bolii. Spiegel şi Bloom au găsit că femeile cu cancer de sân metastazat trăiesc o durere mult mai intensă dacă cred că durerea lor reprezintă diseminarea can​cerului lor şi dacă sunt depresive. Modelul personal al durerii şi prezenţa unor tulburări afective sunt mai buni predictori ai nivelului durerii decât gra​dul metastazării.
Durerea cronică poate fi înţeleasă numai pe fundalul unui concept de boală bio-psiho-social. Primul contact între medic şi pacientul cu durere are loc sub forma anamnezei (sau cel puţin aşa ar trebui să aibă loc).
Este util ca, în desfăşurarea acestuia, să se aleagă un mod de chestionare care corespunde şi acestei înţelegeri bio-psiho-sociale a durerii. Un astfel de mod de chestionare este cel dezvoltat de Engel GL numit „anamneză bio​grafică". La pacienţii care prezintă dureri de mai mult de şase luni ar trebui efectuată o anamneză biografică amănunţită, înainte ca aceştia să fie îndru​maţi spre investigaţii de laborator (tehnice) sau spre diverşi specialişti. Rezul​tatele empirice confirmă evaluările clinicienilor experimentaţi (ex.: Anschutz, 1982 şi Uexchul, 1987) care apreciază că printr-o anamneză atentă se poate pune un diagnostic corect la aproximativ 70-80% dintre pacienţi şi că o astfel de anamneză aduce în medie 80% din informaţiile necesare pentru punerea diagnosticului.
Deşi la mulţi pacienţi cu durere cronică nu se poate renunţa la investi​gaţii speciale, în acelaşi timp este foarte important ca specialistul respectiv să vadă diagnosticul său ca pe o piatră în mozaicul bazat pe înţelegerea bio-psiho-socială a durerii, iar acest diagnostic să-1 comunice „generalistului" care coordonează diagnosticul.
Nu numai echipa multidisciplinară de medici şi psihologi care sunt implicaţi în diagnosticarea stărilor dureroase cronice ci şi pacientul însuşi trebuie să înţeleagă durerea din punct de vedere bio-psiho-social. Anamneză biografică, ca punct de plecare în lămurirea diagnosticului, este foarte folo​sitoare deoarece ea arată de la început pacientului că factorilor fizici, psihici şi sociali medicul le acordă aceeaşi importanţă. Astfel poate fi contracarată situaţia dificilă în care se poate afla pacientul la sfârşitul examinării somatice, atunci când aceasta nu evidenţiază nimic patologic şi pacientul se consideră etichetat ca simulant şi poate crede că durerile sale, pe care le resimte fizic, nu sunt luate în seamă.
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Nivelul bazal de anxietate al pacientului precum şi rezistenţa la frus​trare şi la capacitatea de adaptare şi reacţie anterioare bolii sunt în strânsă interrelaţie cu nivelul durerii. De aceea, este importantă cunoaşterea biografiei bolnavului şi a felului cum acesta a reacţionat la evenimente importante ale vieţii sale.
Cu ajutorul unei anamneze biografice minuţioase este posibil să se evalueze, cu mare siguranţă, valoarea factorilor fizici, psihici şi sociali în patogeneza bolii dureroase individuale.
Anamneză biografică este o anamneză integrativă care are următoarele scopuri:
a) clarificarea atât a situaţiei fizice cât şi a celei psihice a pacientului.
b) înţelegerea acestei situaţii pe baza dezvoltării biografice de până acum a pacientului.
c) construirea unei punţi de legătură cu pacientul, care poate fi baza unei cooperări fructuoase.
în stadiul de progresiune a bolii, durerile sunt amplificate şi potenţate de reacţiile afective, care ia rândul lor sunt amplificate de durere. Se ajunge la aşa numita „spirală a durerii" (Aulbert, Schara, 1988), cât şi la fenomenul înlocui​rii reciproce descris de Kohle şi colab. în 1986. Acest fenomen este asemănător balanţei psihosomatice şi alternează perioadele cu dureri cu cele de depresie şi anxietate. Deformarea imaginii corporale, diminuarea stimei faţă de propria persoana, teama de izolare şi de stigmatizare, culpabilizarea declanşează adesea depresii severe. La pacienţii cu un istoric de dificultăţi în exprimarea trăirilor şi exprimarea emoţiilor, la cei repliaţi spre sine se constată mai frecvent prezenţa durerii, ca singură cale de exprimare a suferinţei. Durerea are semnificaţie de mesaj pentru captarea atenţiei, consolare şi simpatie. în raport cu medicul, dure​rea poate avea semnificaţia de reproş pentru că acesta nu este capabil să opreas​că progresia bolii şi nu rareori exprimă agresivitatea pe care pacientul o are faţă de cel (cei) de care este dependent (terapeutic). Durerea poate avea semnificaţia unui protest: bolnavul nu acceptă boala în corpul său sau bolnavul consideră boala ca pe o pedeapsă şi se consideră nevinovat; de aceea, el reacţionează violent - dureri atroce - faţă de simptomele bolii. în felul acesta, el îi antrenează şi pe ceilalţi în suferinţa sa: membrii familiei, echipă terapeutică, careri. Un caz particular îl reprezintă grupul restrâns al pacienţilor care refuză medicaţia antialgică şi raportează dureri mai reduse decât ar fi de aşteptat. Acest lucru este motivat de dorinţa de autonomie (bolnavii nu doresc să fie dependenţi de medi-
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camente şi medic) şj, in cazuri mai rare, de faptul că durerea îi ajută să se simtă vii (simt, deci sunt în viaţă). Toate cercetările privind durerea în acest stadiu au arătat că nu pot fi stabilite legături biunivoce indubitabile între durere şi diferiţi factori ca: durata bolii, evoluţie, tipul de personalitate al pacientului, relaţii so​ciale şi, aproape întotdeauna, este vorba de un mozaic al acestor influenţe.
La supravieţuitorii pe termen lung ai unor boli cu evoluţie cronică, durerea a fost mai puţin studiată datorită, în primul rând, dorinţei acestora de a se reinsera social în aşa fel încât lucrurile să se desfăşoare conform situaţiei anterioare bolii. în studii active privind calitatea vieţii acestor bolnavi s-a demonstrat frecvenţa mult mai mare a durerii la bolnavii cu antecedente de neoplazie faţă de cei cu alte boli cronice. Aceasta s-ar datora, după Egle şi Hoffman, modificării scalelor valorice, creării unui nou orizont psihologic dihotomizat între sentimentul dăruirii unei noi vieţi şi teama că boala ar putea să revină. Experienţa subiectivă a morţii iminente pe care supravieţui​torii au traversat-o îi face pe aceşti pacienţi să accepte mai uşor durerea ca preţ al supravieţuirii; sentimentul vinovăţiei care însoţeşte supravieţuirea se compensează prin durere, care este considerată un fel de amortisment la creditul neaşteptat pe care pacientul l-a obţinut din partea sorţii.
Aceste dureri se încadrează cel mai adesea în criteriile de definiţie ale durerii cronice conform manualului DSM IV:
1. durerea cu localizare în una sau în mai multe zone anatomice este semnul predominant pentru prezentarea la medic şi este suficient de severă pentru a impune intervenţia terapeutică;
2. durerea produce tulburări clinice semnificative sau disfuncţionalităţi sociale, ocupaţionale sau în alte arii de activitate;
3. factorii psihologici sunt consideraţi a avea un rol important în debu​tul, severitatea, exacerbarea şi menţinerea durerii;
4. simptomele nu sunt produse intenţionat sau inventate (ca în tulbu​rările factice);
5. durerea nu este în legătură cu tulburări de dispoziţie, tulburări anxioa​se sau tulburări psihotice şi nu întrunesc criteriile pentru dispareunie.
Aspecte particulare apar în cazul durerilor postoperatorii, o problemă reprezentând si astăzi situaţia de după operaţie, respectiv după trecerea efectului narcozei sau după anestezia regională.
Durerea postoperatorie nu poate fi diminuată satisfăcător în toate cazurile în ciuda numeroaselor medicamente sau tehnici folosite; după multe
Psihosomatică, condiţii psihopatologice cu exprimare corporală
327
studii, cel puţin o treime din pacienţi nu sunt trataţi postoperator suficient cu analgezice.
Pacienţii care au în urma lor operaţii, se tem frecvent de durerea posto​peratorie la fel de mult ca de intervenţia operatorie în sine (Birlaumer, 1987). Durerea postoperatorie devine o problemă doar atunci când apare una din următoarele situaţii:
a) prin folosirea medicamentelor şi a tehnicilor uzuale nu se obţine o reducere suficientă a durerii.
b) durerea postoperatorie nu dispare după un interval de timp anume, corespunzător experienţei. Pacientul afirmă că există în continuare
dureri în zona operaţiei. Situaţia neaşteptată şi neplăcută atât pentru medic cât şi pentru pacient care apare astfel, constituie în multe cazuri, punctul de plecare pentru dezvoltarea unui aşa numit sindrom dureros postoperator.
Pacientul este la acest moment de cele mai multe ori în grija postope​ratorie a celui care 1-a operat şi îi relatează acestuia sau medicului care îl tra​tează ulterior (medicului de familie) că durerile persistă într-o formă mai mult sau mai puţin diminuată.
 Nu rar, la insistenţele pacientului, acestuia i se propune o nouă inter​venţie operatorie pentru înlăturarea durerilor, deoarece durerile sunt inter​pretate ca o consecinţă indirectă a operaţiei, de exemplu sub forma formării unui nevrom.
"La o cauză psihică asociată nu se gândeşte nimeni iniţial, mai curând se atribuie pacientului o sensibilitate dureroasă deosebită.
De asemenea, de către partea medicală nu se efectuează sau recomandă iniţial un consult de altă specialitate, deoarece legătura dintre operaţie şi debutul durerii pare atât de evident.
De factorii psihici se ţine cont cel mai frecvent numai după ce s-au epuizat toate posibilităţile diagnostice şi operative şi pacientul este îndrumat către o clinică de durere sau un consult psihiatric sau psihosomatic.
La acest moment, pacientul a efectuat deja un număr mare de investigaţii diagnostice, de consulturi la „specialişti" şi una sau mai multe operaţii datorită durerilor, fără să se deceleze indicii asupra unei cauze somatice a durerii.
Evoluţia descrisă este tipică pentru un sindrom dureros cronic postope​rator, iar până la îndrumarea către o clinică de durere trec cel mai frecvent luni de zile, în anumite cazuri chiar ani.
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în ansamblu, apare dificil să se recunoască preoperator, pe baza cunoş​tinţelor actuale, pacienţii care pot fi denumiţi „pain-prone" şi la care, în consecinţă există pericolul cronicizării durerii. Aceasta, în special, dacă avem în faţa ochilor modul în care se operează de rutină în specialităţile chirurgicale în care, frecvent, pacienţii sunt văzuţi un scurt timp înaintea intervenţiei de către chirurg şi anestezist.
Trebuie să constatăm că, în momentul de faţă, nu avem la dispoziţie nici predictori siguri şi rutina clinică nu îi dă posibilitatea medicului curant să constate o predispoziţie la durere cronică încă înainte de operaţie. Totuşi, ne pu​tem imagina că se poate recunoaşte la un moment preoperator evoluţia patolo​gică şi că pacienţii vor fi diagnosticaţi şi trataţi corespunzător pentru durere.
Nu putem încheia această prezentare fără a trece în revistă complexul de mecanisme care pot intra în determinismul durerii cronice, subliniind că de cele mai multe ori este vorba de un amalgam de factori în proporţii dintre cele mai diverse.
Menţionăm principalele mecanisme specifice ale durerii şi implicaţiile clinice ale acestora: Tabelul 10.
	Neuroplasticitatea SNC
	Tratament precoce incisiv al durerii acute

	Proces de refacere celulară intens şi dinamic
	Tratament multimodal: tratament precoce incisiv al durerii acute asociat cu tratarea elementelor miofasciale, centrale, vasculare şi psihologice

	Deficit de NMDA-GABA
	Antagonişti ai substanţei P sau alţi antagonişti NMDA (benzodiazepine, anticonvulsivante)

	Neurotoxine
	Agenţi serotoninerigici sau selectori de radicali liberi

	Paradoxul opioid
	Menţinerea nivelelor sanguine constante de narcotice şi/sau schimbarea cu un alt narcotic în cazul în care cel folosit iniţial nu a fost eficient

	Durere simpatetică
	Blocadă simpatetică şi/sau medicaţie alfa-blocantă

	Stimuli miofasciali
	Terapie fizică precoce: refacerea somnului; antrena​ment în controlul comportamentului la stres

	Disfuncţie monoaminergică
	Folosire precoce a medicaţiei anti-depresive, inclusiv a triciclicelor, SSRI, agonişti dopaminici, singuri sau în combinaţie

	Tulburări psihice
	Condiţii psihiatrice care necesită tratament specific
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Pentru diagnosticarea trăsăturilor ce definesc o situaţie psihiatrică în care pacientul are dureri, se pot folosi următoarele chei diagnostice care să conducă spre circumscrierea posibilului diagnostic psihiatric.
Tabelul 11.
15 circumstanţe psihiatrice implicate în mecanismele durerii
(după Bouckoms AJ)
	DIAGNOSTIC PSIHIATRIC
Tulburări afective
	SIMPTOME CHEIE
Anhedonie, tristeţe, trezire matinală

	Tulburări anxioase
	Panică sau anxietate generalizată

	Tulburări factice cu simptome fizice
	Apărarea rolului de bolnav somatic

	Simulare
	Evidenţierea beneficiului secundar

	Stări disociative
	Amnezie parţială, coşmaruri

	Sindromul dureros cronic
	Negarea factorilor interpersonali evidenţi asociată cu exagerarea acuzelor somatice

	Tulburări dureroase sexuale
	Dispareunie sau vaginism

	Psihoze
	Tulburări de gândire, comportament mo​dificat psihotic

	Tulburări de personalitate
	Scăderea capacităţii de suportare a du​rerii

	Tulburarea de somatizare
	Patru tipuri de simptome dureroase per​sistente şi prelungite

	Tulburarea de conversie
	Acuze motorii şi senzoriale care nu pot fi explicate medical sau cultural, dar sunt asociate cu factori psihologici

	Hipocondriile
	Preocupări  persistente  pentru  boală în absenţa simptomelor

	Tulburarea dureroasă
	Durere  supărătoare  şi   invalidantă,  în corelaţie cu factori psihologici

	Tulburări somatoforme nediferenţiate
	Alte acuze somatice inexplicabile

	Alte tulburări somatoforme
	Alte acuze somatoforme care nu întru​nesc criteriile categoriilor menţionate an​terior
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33. ANOREXIA / BULIMIA MINTALĂ
Discuţia asupra uneia dintre cele mai controversate circumstanţe psiho​patologice, atât în ceea ce priveşte determinarea, circumstanţele de apariţie, încadrarea medicală şi terapia într-un capitol dedicat condiţiilor psihopatolo​gice predominant legate de expresia corporală este pe cât de firească, pe atât de dificilă, deoarece materialul referitor la această problemă este enorm şi presupune abordări al căror eclectism depăşeşte uneori orice închipuire. într-un recent articol, Ben-Tovim DI (2003) reafirmă pe de o parte dificultăţile în ceea ce priveşte tratamentul şi prevenirea acestor tulburări, iar pe de altă parte faptul că progresul făcut în ultimii 50 de ani în această direcţie este absolut nesemnificativ sub raportul rezultatelor
Am considerat util să discutăm, nu despre anorexie sau bulimie sepa​rat, ci tratându-le ca faţetele aceluiaşi Janus, neputând, în fapt, să facem o discriminare, mai ales în ceea ce priveşte mecanismele psihodinamice care stau la baza acestor tulburări.
în opinia unor autori, bulimia şi anorexia mintală au o importantă com​ponentă genetică, concordanţa în studiile pe gemeni fiind între 50 şi 80%. Componenta biologică ar fi certificată şi de răspunsul pozitiv la antidepresi-veje.de tip SSRI (Kaye W, 1991).
Una dintre caracteristicile definitorii ale tulburărilor de comportament alimentar (anorexia/bulimia nervoasă) este. obsesia formelor şi a greutăţii corporale. In plus, o parte dintre pacienţii cu anorexie nervoasă au tulburări obsesiv-compulsive asociate. De aceea apare raţional să considerăm tulbură​rile de comportament alimentar ca făcând parte din spectrul mai larg al bolilor obsesiv-compulsive (Walsh BT). Altă clasificare diagnostică utilizată actual este aceea a OMS şi a zecea revizie propusă pentru „Clasificarea internaţio​nală a bolilor".
Făcând o revistă a mai mult de 110 studii publicate în ultimii 50 de ani, Steinhausen H (2002) arată că pericolul evoluţiei mortale depăşeşte 5% din numărul cazurilor de anorexie, iar recăderile pot atinge 55% din cazuri. De asemenea, riscul de cronicizare este în jur de 20%.
Indivizii cu tulburări de comportament alimentar se pot prezenta înţr-un serviciu de medicină generală din cauza unor semne şi simptome somatice variate incluzând scăderea în greutate, tulburări hidroelectrolitice, manifes​tări gastrointestinale, osteoporoza, iregularităţi ale ciclului menstrual. în plus,
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ei pun probleme deosebite pentru serviciile de asigurare a asistenţei medicale din cauza negării bolii lor şi a ambivalenţei în ceea ce priveşte acceptarea îngrijirilor medicale.
Tabelul 12.
	CRITERII DE DIAGNOSTIC CERT AL

	ANOREXIEI NERVOASE (SAU MINTALE) CIM-10

	Greutatea corporală menţinută la cel puţin 15% sub cea care este de aşteptat (fie

	pierdută, fie niciodată atinsă) sau indexul masei corporale Quatelet de 17,5 sau

	mai puţin - indexul masei corporale Quatelet = greutate (kg)/înălţime (m)2;

	pacienţii prepubertari nu ajung de regulă la greutatea normală pentru perioada de

	creştere;

	Pierderea greutăţii este autoindusă prin vome autoprovocate, purgaţii autoprovo-

	cate, exerciţii excesive, utilizarea de anorexigene sau diuretice;

	Distorsiunea imaginii corporale, în forma unei psihopatologii specifice prin care

	teama de îngrăşare persistă ca o idee supraevaluată, pacientul impunându-şi un

	prag de greutate scăzut;

	Tulburarea endocrină globală implică axa hipotalamo-pituitaro-gonadală, mani-

	festată la femei ca amenoree şi la bărbaţi ca pierdere a potentei şi a interesului

	sexual (o excepţie aparentă este persistenţa menstrelor vaginale la femeia anore-

	xică care este sub tratament hormonal substitutiv, de obicei luat sub forma pilulei

	contraceptive). De asemenea, pot exista nivele crescute ale hormonului de creş-

	tere, nivele crescute ale cortizonului, schimbări în metabolismul periferic al hor-

	monului tiroidian şi anormalităţi ale secreţiei insulinei;

	Dacă debutul este prepubertal, secvenţa evenimentelor pubertale este întârziată

	sau chiar oprită (încetează creşterea, la fete nu se dezvoltă glandele mamare şi

	există o amenoree primară, iar la băieţi organele genitale rămân nedezvoltate). In

	cazul vindecării, pubertatea este deseori complet normală, dar menarha e tardivă.


Interesul clinicienilor şi al cercetătorilor pentru bulimie a apărut recent, doar de vreo 10 ani; cifrele considerabil avansate pentru prevalenta bulimiei în primele studii epidemiologice realizate în SUA, ne pot face să credem că fenomenul nord-american este puţin exagerat. Totuşi, existenţa unei tulbu​rări bulimice este recunoscută în literatura psihiatrică şi psihanalitică de mai mult de un secol. Lassigne, în 1873, vorbeşte de o „greşeală imperioasă de apetit" în raport invers cu anorexia mintală (AN). Janet, în 1908, descrie şi el alternanţa la anorexie a fazelor de restricţie şi a crizelor de bulimie urmate de remuşcări. Abraham, în 1924, vorbeşte de o „creştere a poftei excesive".
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Freud S (1925) vorbeşte de „vomisment ca o apărare isterică contra alimen​taţiei" şi Fenichel (1945) vede în bulimie „o toxicomanie fără drog".
Dacă bulimia este de mult timp citată în scrierile psihopatologice, doar la sfârşitul anilor '70, graţie francezilor şi lucrărilor lui Brusset (1977) şi Igoin (1979), s-a individualizat ca entitate clinică autonomă.
Analogia dintre bulimie şi dependenţă a fost stabilită în 1945, când Fenichel scria în „Teoria psihanalitică a nevrozelor", în capitolul despre perversiuni şi nevroze impulsive:
„Mecanismele şi simptomele toxicomanilor se pot manifesta, în aceeaşi măsură, şi fără utilizarea drogurilor; complicaţiile toxice antrenate de folo​sirea acestor droguri, fiind evident absente. O formă particulară dintre aceste „toxicomanii fără droguri" este şi bulimia".
Reluând această comparaţie iniţială a lui Fenichel, „specialiştii în buli​mie" insistă de mai mulţi ani asupra legăturilor bulimiei cu diverse conduite aşa-zise impulsive: tabloul clinic al lui Russell privind bulimia nervoasă o distingea pe aceasta de anorexia propriu-zisă, care este mai puţin dramatică în ceea ce priveşte greutatea, dar cu prezenţa masivă a angoasei, cleptoma​niei şi suicidului.
De la această configuraţie patologică specifică s-a trecut la căutarea asociaţiei simptomelor generale: Pyle, de exemplu, a făcut un studiu pe un grup de 34 de bulimiei, procentajul conduitelor dependente fiind considera​bil ridicat: 11,8% utilizau zilnic amfetamina; 14,7% utilizau zilnic alcool; 14,7% abuzau de laxative; 64,7% aveau cleptomanie fixă, descriind de ase​menea un tablou clinic ale cărui complicaţii par dificil de evitat.
Atenţia cercetătorilor s-a îndreptat din aproape în aproape asupra asocierii bulimiei cu toate conduitele, putând fi considerate ca impulsive în sens larg, până la iritabilitate. Un asemenea demers permite, în schimb, includerea bulimiei, în general, în cadrul acestor conduite.
Se poate presupune în acest context, deşi ar putea fi mai puţin demonstrat, că bulimia ar produce o formă minoră de dependenţă a cărei cro-nicizare ar antrena un risc de trecere către o dependenţă majoră. Dar situaţia este mai puţin clar definită decât pare prin lectura acestor cifre. Procentajele sunt departe de a fi regăsite la toţi pacienţii cu bulimie.
începem formularea criteriilor de diagnostic ale sindromului bulimie. Primele au fost propuse de Russell (1979), definind trei caractere clinice fundamentale ale bulimiei nervoase:
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Criterii diagnostice ale bulimiei
· Episoade repetate de accese bulimice (consumarea rapidă a unei mari cantităţi de mâncare într-o perioadă de timp limitată, obişnuit sub două ore) şi frecvenţa caracteristicilor clinice, dar care nu sunt obligatorii.
· Cel puţin trei din manifestările următoare:
· absorbţia alimentelor hipercalorice facilitată de accesul bulimie
· ingestia pe ascuns în timpul acceselor
· sfârşitul acestor episoade prin dureri abdominale, adormire, eveniment extern sau vomismente provocate
· tentative repetate de scădere a greutăţii prin regimuri foarte restrictive, vomismente provocate sau folosirea de laxative sau
de diuretice.
♦ frecvente fluctuaţii ponderale, mai mult de 5 kg, date de alter​nanţa de accese bulimice şi posturi.
Factorii emoţionali asociaţi crizelor de bulimie sunt:
· Conştiinţa caracterului anormal al acestei conduite alimentare şi teama de a nu se putea opri voluntar de a mânca.
· Tristeţea dispoziţiei şi autodeprecierea după accesele bulimice. în fine, contrar afirmaţiilor anterioare:
· Episoadele bulimice nu sunt datorate unei anorexii mintale sau unei alte tulburări psihice identificate.
Prin DSM-III-R se reia denumirea propusă de Russel de bulimie ner-voasă şi se simplifică definiţia crizelor:
· Episoade recurente de frenezie alimentară (consumarea rapidă a unei mari cantităţi de mâncare în timp limitat).
· Se insistă mai nou asupra sentimentului pierderii controlului com​portamentului alimentar pe durata episoadelor bulimice şi mijloace de reglare a greutăţii.
· Cu regularitate, subiectul fie vomită, fie foloseşte laxative sau diure​tice, fie practică un regim strict sau post, fie începe exerciţiul soma​tic important în scopul prevenirii creşterii în greutate. DSM-III-R introduce criterii de frecvenţă şi persistenţă a crizelor, pentru a putea vorbi de bulimie „clinic semnificativ".
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•
Cel puţin 2 episoade bulimice pe săptămână, în medie, în timpul a
cel puţin 3 luni.
In fine, precum anorexia, bulimia se defineşte prin:
•
Preocuparea excesivă şi persistentă privind greutatea şi forma corpo-
rală.
CIM - 10 descrie două forme de bulimie:
Bulimia nervoasă propriu-zisă:
1. Preocuparea persistentă privind alimentaţia, nevoia irezistibilă de mâncare, episoadele de supraalimentare în cursul cărora enorme cantităţi de alimente sunt consumate în scurte perioade de timp.
2. Pacientul încearcă evitarea creşterii greutăţii cu unul sau mai multe din mijloacele următoare: vomismente provocate, abuz de laxative,
perioade intermitente de post, utilizarea medicamentelor care taie foamea, preparate tiroidiene sau diuretice.
3. Frica morbidă de a deveni gras, pacientul fixează o greutate bine definită, deasupra greutăţii anterioare a bolii.
4. Mai ales, dar nu întotdeauna, episoadele antecedente de anorexie nervoasă manifeste sau latente, cu câteva luni sau chiar cu câţiva ani înainte.
Bulimia cu greutate normală reprezintă o altă tulburare:
· frecventă, dar mai puţin specifică şi mai puţin severă

· cu greutate normală sau excesivă

· fără antecedente de AN

Psihiatrii, chiar dacă sunt de acord acum cu recunoaşterea bulimiei (şi a bulimiei nervoase) ca entitate clinică specifică, definirea sa precisă rămâne preliminară şi controversată.
Apare deci prematur şi se izolează prin criterii diagnostice foarte stricte. Din contră, studiile epidemiologice şi clinice actuale vor să permită rafinarea diagnosticului şi descrierea semiologică a sindromului bulimie.
Ceea ce notează, de altfel, însuşi Pyle sunt acele subgrupe de bulimiei distinse astfel: bulimia constituie un sindrom unic sau se asociază cu o depresie sau cu o dependenţă chimică; frecvenţa tentativelor de suicid şi a problemelor sociale, precum şi numărul tratamentelor angajate fiind crescute doar în ultimele două cazuri. în concluzie, argumentele epidemiologice utili​zate pentru a include bulimia între conduitele dependente nu sunt suficiente
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pentru a învinge convingerile. Totuşi, reflectă o ipoteză de bază: a dimensiunii impulsului în ansamblul acestor tulburări, incluzând şi bulimia.
Tabelul 13.
	CRITERII DE DIAGNOSTIC AL BULIMIEI NERVOASE
DUPĂ ICD-10

	Există o persistentă preocupare privind mâncarea, o foame intensă şi irezistibilă („crampă de foame"), pacientul cedând unor episoade de supraalimentare, în care consumă cantităţi mari de mâncare în perioade scurte de timp;

	Pacientul încearcă să contracareze efectele de îngrăşare date de alimente prin una sau mai multe din următoarele metode: vomă autoprovocată, abuz de purgative, perioade alternante de foame, utilizarea de droguri ca supresoare ale apetitului, preparate de tiroidă sau diuretice. Când bulimia apare la pacienţii diabetici, ei pot să neglijeze tratamentul cu insulina;

	Psihopatologia constă în teama de îngrăşare şi în faptul că pacientul îşi fixează sieşi un prag ponderal net definit, mult sub greutatea sa premorbidă, care consti​tuie optimul sau greutatea „normală" în opinia bulimicului.


Iniţial, Fenichel sublinia asemănarea simptomatică asupra căreia insistă mai puţin comparativ cu mecanismul de trecere la fapte care era de fapt conduita utilizată pentru a reduce angoasa. Toate impulsurile morbide pentru toxicomanii cu droguri, cât şi pentru cei fără droguri, sunt tentative infructu​oase de a stăpâni culpabilitatea, depresia, angoasa prin activitate. Cu atât mai mult, ele sunt în raport cu atitudini contrafobice.
Pacienţii experimentează în joacă pericolele mici, încercând să le stăpânească. Dar se întâmplă frecvent ca jocul să devină realitate şi pericolul, în loc să fie controlat, să îi copleşească. De altfel, analogia între toxicomanie şi bulirnie este o imagine pusă înaintea pacienţilor bulimici pentru a descrie constrângerea irezistibilă pe care ei o încearcă mâncând, în ciuda tuturor tentativelor de a evita criza şi sentimentelor lor că mâncarea devine singura realitate pentru ei.
Comparaţia cu toxicomania permite deci, condensarea a două caractere, contradictorii ale bulimiei: ideea copleşitoare de a mânca, care exclude din câmpul conştientei orice altă preocupare, nimic nereuşind să-1 distragă de la efectuarea actului şi ideea că în momentul actului se găseşte într-o altă stare, o stare secundă în afara raţiunii. Imaginea dependenţei este adesea un mod de a încerca recunoaşterea dimensiunilor patologice ale unei tulburări care
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de fapt nu există şi care tinde să fie minimalizată de către medic: de exemplu, o femeie cu greutate normală cere inexplicabil să slăbească.
Uşurinţa cu care aceşti pacienţi îşi tratează simptomele de dependenţă contrastează cu reticenţa alcoolicilor sau a toxicomanilor care sunt departe de a recunoaşte amploarea dereglărilor lor; ei tind mai degrabă să le minima​lizeze, considerând că situaţia este sub control. Dar la cei la care se recunoaşte o bulimie, este limitată mai puţin cantitatea de alimente ingerate decât la​mentaţiile de pierdere a controlului, exprimate cu angoasă, cu o descriere mi​nuţioasă a inutilităţii tuturor tentativelor de stăpânire. Din contră, când buli-micii au în mod cert şi probleme cu drogurile sau cu alcoolul, aceştia le des​criu în afara bulimiei lor, străduindu-se să nege această dependenţă posibilă sau să o minimalizeze; este foarte curios că există şi fapte care, câteodată, le dau dreptate: încercarea de a se lăsa de droguri, de fumat, de băut, dar fără încercarea de a renunţa la bulimie. S-ar putea spune că bulimia, paradoxal, funcţionează ca apărare contra a tot ce poate deveni dependenţă.
Miza dezechilibrului nu este ataşamentul particular pentru alimentaţie -care nu este trăit ca un beneficiu - ci, din contră, ataşamentul pentru drog sau alcool; dacă o parte din pacienţii bulimiei fac o stare uşor anesteziantă obţi​nută prin criză, există şi un mare număr de pacienţi care declară că sunt prinşi chiar în cursul crizei de o angoasă, astenie somatică sau depresie.
Deci, dacă la aceasta se adaugă conduitele, caracterul impulsiv şi ire​zistibil al bulimiei, apare ca dependentă; dar dacă se adaugă discursuri, ra​portul este mult mai mic şi problema este dacă capacitatea bulimiei de a mima dependenţa, cu toată dimensiunea isterică, este cea presupusă.
Aceste probleme despre statutul psihopatologic al bulimiei pot avea o importanţă directă în terapeutică.
A trata bulimia ca pe o dependenţă permite să nu se abuzeze de capa​citatea de exprimare a acestor pacienţi care sunt într-adevăr susceptibili de a continua o analiză sau o terapie în toată regula, totul menţinând bulimia şi obsesia de îngrăşare la abaterea de la schema terapeutică; este bine să nu se neglijeze rezistenţa acestor conduite şi riscul lor suicidar.
Această necesitate poate face opţiunea pentru o terapie medicamentoa-să, care se practică din ce în ce mai mult în SUA în scopul de a întrerupe ciclul bulimie-vomă sau bulimie - post.
Există şi părerea de a permite produse antidepresive eficiente asupra metabolismului serotoninei, a cărei acţiune antidepresivă nu pare a fi înţelea-
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să că singura care diminuează criza bulimică observată adesea. Dar aceste studii sunt în prezent la debut şi nu au permis încă să se recunoască caracte​risticile răspunsului sau non-răspunsului. Dar, această terapie, care eventual să reducă crizele respective până la suprimarea lor, implică considerarea bulimiei ca o dependenţă şi tratarea ei ca atare?
Dacă se referă la acest model, va fi posibil să se determine vizarea abstinenţei, ceea ce este de fapt obiectivul anunţat în grupele de bulimiei anonimi, după exemplul alcoolicilor anonimi.
Această opţiune radicală presupune că se poate separa bine bulimia de o alimentaţie „normală", ceea ce nu este posibil în haosul alimentar de care suferă majoritatea bulimicilor pentru care nu există nici noţiunea de masă, nici cea de foame. Spre deosebire de medicamente, droguri, alcool, alimen​taţia constituie baza unei activităţi necesare psihologic şi social. De atunci, se riscă pentru un anumit număr dintre ele, intensificarea tendinţelor de anorexie, abstinenţă - reuşind, nu o vindecare, ci o maladie mortală.
în plus, dacă atenţia purtată asupra conduitei bulimice dă acestei tulburări, în aparenţă, o unitate stereotipă, nu rămâne mai puţin decât o tulbu​rare polivalentă susceptibilă de stabilirea patologiei atât de diferită ca isteria, depresia, nevroza obsesivă sau chiar, câteodată, perversiunea, până devine manifestarea preponderentă, chiar unică. Dar adesea, ea nu se mulţumeşte cu a fi o expresie deplasată şi se perpetuează pentru propriul avantaj, într-o autoreglare somatică a bilanţului energetic şi a secreţiei de opiacee endo​gene, tinzând astfel să ia alura unei conduite dependente constituind un fel de izolare somatică.
Vomismentele constituie un indiciu de severitate al bulimiei în vreme; clinicienii îi consideră pe cei cu vomă mai sever afectaţi.
Recurgerea la vomismente este un mijloc eficace de control al greu​tăţii; pacienţii care prezintă vomă sunt mai slabi. Prezenţa vomismentelor este egal asociată cu o mai mare frecvenţă a tulburărilor asociate: cei cu vomă fac mai multe episoade depresive şi mai multe tentative de suicid.
Antecedentele de anorexie nervoasă constituie un factor de severitate al bulimiei însăşi şi al tulburărilor asociate, în vreme ce bulimicii vechi ano-rexici au simptome bulimice mai severe şi mai multe tentative de suicid.
Aceasta corespunde bine cu pacienţii bulimiei actuali care au senti​mentul existenţei a două persoane inconciliabile în acelaşi timp şi pentru care raptusul este al unei persoane străine.
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Punctul de asemănare mai important între tulburările de comportament alimentar şi dependenţă se găseşte în efortul de a atinge o senzaţie de plăcere. Peste acest punct comun se suprapun totuşi manifestări distincte. Pacientul anorexie iubeşte postul său şi poate deveni aproape beat ca un alcoolic sau „planează" ca un toxicoman. Dar, pentru ultimul, scopul esenţial este de a obţine o stare de bună dispoziţie, în timp ce anorexicul resimte această plă​cere în cursul postului cu fenomene secundare (pierderea greutăţii, obţinerea slăbirii).
Bulimicii, prin aceste raptusuri alimentare trebuie să îşi satisfacă pulsiunile care nu sunt în totalitate agreabile, câteodată sunt obsesive, chiar dureroase.
Puţini bulimici se dedau alcoolului sau drogurilor sau cresc abuzurile cu timpul. Diferenţele de personalitate sunt prea pronunţate. Funcţiile extre​me ale Super-Ego-ului şi înălţimea nivelului social al anorexicului şi bulimi-cuîui contrastează cu tendinţa de decădere socială a alcoolicilor şi toxicoma​nilor. Totuşi, se întâmplă ca bulimicii să fure mâncare sau bani pentru satisfacerea nevoilor lor de hrană, după cum fac şi toxicomanii pentru a-şi procura drogurile. Există o diferenţă importantă în percepţia celor din antura​jul celor două grupe. Tulburările comportamentului alimentar sunt acceptate social, în timp ce alte intoxicaţii sunt dispreţuite.
Face parte din soarta bulimicilor să se considere bolnavi şi să dorească îngrijire. Toxicomanul, din contră, este considerat ca un criminal care merită pedeapsa. _
Ar putea fi practică compararea acestor stări în funcţie de trei concep​te: obişnuinţa, dependenţa şi dependenţa propriu-zisă.
Obişnuinţa este comună acestor stări. Anorexia descoperă că nu numai „foamea vine mâncând", dar si apetitul dispare în cursul unui post de lungă durată. Acest obicei poate deveni fatal în ultimele stadii ale bolii.
Pentru bulimic, obişnuinţa este evident obligatorie, precum şi voma, care devine un obicei dificil de întrerupt, particular când asigură pierderea greu​tăţii sau împiedică creşterea greutăţii. De frica raptusului, dezvoltă obiceiuri alimentare prost avizate: amână mesele, evită micile „ronţăieli" care pot diminua riscul raptusului alimentar.
Dependenţa poate fi somatică sau psihică.
Dependenţa somatică şi sentimentul de abstinenţă, care sunt realităţi dureroase pentru alcoolici şi numeroşi toxicomani, nu relevă tulburări de
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comportament alimentar. Mai mult, nu explică o toleranţă pentru alimente în acest sens; unii alcoolici sau toxicomani sunt constrânşi de creşterea canti​tăţii produselor lor de intoxicare pentru obţinerea aceluiaşi efect şi aceleiaşi satisfacţii.
Dependenţa psihică este o realitate pentru două tipuri de tulburări de comportament alimentar: toţi toxicomanii şi alcoolicii care trebuie să se injecteze sau să bea pentru a crea sau menţine un sentiment de plăcere; în acelaşi fel, anorexicul este dependent de postul său şi de slăbire. Şi bulimicul resimte o impresie de gol şi de dezgust dacă ritmul raptusului alimentar este întrerupt. Există o asemănare frapantă între un alcoolic şi un bulimic dintr-un anumit punct de vedere: descrierea pe care o fac amorsajului pe care îl resimt la demararea raptusului alcoolic sau alimentar. Prima picătură de alcool, precum şi prima gură de mâncare declanşează o reacţie în lanţ, totul ca un motor în urma punerii în contact. Singuri, alcoolicul şi bulimicul, nu sunt capabili de a decupla motorul.
Verosimilitatea conceptului de dependenţă propriu-zisă este manifes​tată prin cazuri grave şi de lungă durată de tulburări de comportament ali​mentar. Aceasta este evidentă în ceea ce priveşte termenul diferit utilizai în franceză şi germană pentru dependenţă. Cuvântul francez „toxicomanie" vorbeşte el însuşi de caracterul sigur jenant al acestei stări. In germană, termenul „sucht" semnifică o dorinţă patologică sau o pulsiune sau o manie. Cuvântul german clasic pentru anorexia nervoasă este „magersucht" care semnifică „nevoia patologică de a fi slab". Cuvântul german pentru bulimie este „fressucht" care se poate traduce prin „nevoia patologică de a se îndopa într-o manieră nestăpânită, ca un animal".
Cazurile grave de anorexie nervoasă/bulimie arată exact această perse-verare fără compromisuri, care este de asemenea caracteristică şi altor com-portamente de dependenţă. Este de asemenea tipică tendinţa de recidivă şi de mari dificultăţi care pot avea un bun sfârşit printr-un tratament eficace.
Dependenţa pare obligatorie într-o tendinţă de autodistrugere, care debutează nu numai cu o mare frecvenţă a suicidului, ci şi cu automutilarea ca la anorexicii care îşi zgârie pielea până la sânge. Putem spune că anorexia nervoasă este un comportament autodistructiv îndelungat, persistent şi inconştient.
Chiar dacă se poate vorbi de „dependenţa de foame" în AN, compara​ţia este şi mai evidentă în ceea ce îl priveşte pe bulimic şi este şi mai vizibilă
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la pacienţii ce dezvoltă o bulimie secundară unei anorexii nervoase restricti​ve clasice.
Pulsiunile de foame ale bulimicului îmbracă acelaşi caracter imperios ca „foamea de alcool" la alcoolici şi „foamea de stupefiante" la drogaţi.
Asemănarea frapantă din multe puncte de vedere, în fond, nu trebuie să ascundă diferenţele esenţiale între tulburările de comportament alimentar şi comportamentele legate de alte fenomene de dependenţă. Există o diferen​ţă de fond între a utiliza o substanţă toxică (vezi cuvântul francez toxicoma​nie) precum alcoolul sau stupefiantele şi utilizarea alimentelor pentru consolare şi satisfacere. Tratamentul, în primul caz, vizează dezintoxicaţia şi lupta contra substanţelor periculoase care au adus organismul într-o formă artificială. Tratamentul tulburărilor de comportament alimentar vizează şi el restabilirea funcţiilor naturale şi normale care au fost grav perturbate.
Altă diferenţă considerabilă se referă la sentimentele şi fantasmele asociate cu consumul şi cu prizele alimentare. Intoxicaţia cu alcool/droguri încearcă cu uşurinţa şi confortabil, trecerea de momentul când alcoolul/dro​gurile intră în acţiune şi, de asemenea, ca această acţiune să persiste mult timp; în contrast cu acestea, sentimentele bulimicului nu sunt în nici un fel legate de bucurie sau plăcere.
Mai mult, eljire sentimentul de a acţiona sub o presiune nedeterminată. străină de personalitatsa sa. Mulţi bulimici descriu raptusul alimentarea fiind extrem de deplasat, degradant, culpabilizant, ca o pată pe corpuri pe care le apreciau atât de puţin înainte. Voma care pune sfârşit raptusului, nu va fi o ispăşire şi o uşurare decât pentru un timp şi va fi apoi urmată de_un sentiment violent de culpabilitate şi de ruşine, posibil chiar de o tentativă de suicid.
în articolul său, Wulff (1932) a publicat ceea ce se cheamă ,,un com​plex simptomatic oral" interesând şi relaţia sa cu dependenţa. Wulff este primul care a comparat bulimia, deşi n-a folosit acest cuvânt, cu dependenţa pe care a numit-o „sucht", cuvânt german de care am vorbit mai sus.
Interesul pentru anorexia şi bulimia mintală este generat şi de numărul enorm de complicaţii pe care această afecţiune le poate antrena şi evident de pericolul evoluţiei letale care va trebui întotdeauna luată în consideraţie.
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Tabelul 14.
	COMPLICAŢII MEDICALE ALE ANOREXIEI ŞI BULIMIEI NERVOASE

	Sistem cardiovascular
	Hipotensiune ortostatică Aritmie Prolaps tricuspid sau mitral Toleranţă scăzută la exerciţii Cianoză periferică Moarte cardiacă bruscă Bradicardie (mai puţin de 60 bătăi/minut) Cardiomiopatie Edem Insuficienţă cardiacă congestivă (ex.  după o realimentare nutriţională rapidă)

	Sistem pulmonar
	Pneumomediastin Edem pulmonar (secundar insuficienţei cardiace
congestive)

	Sistem metabolic
	Hipokalemie Hiponatremie (rară) Amilază cu o cantitate mare de ser Cantitate mare de sânge, uree şi nitrogen Hipomagnezimie Hiperfosfatemie (bulimie) Hipofosfatemie (anorexie) Aciditate metabolică

	Sistem gastro​intestinal
	Parotide/hiperamilazemie Gastropareză Reflux gastro-esofagian Durere abdominală Balonare/saţietate timpurie Constipaţie Diaree (ex. abuz de laxative) Dilatare sau ruptură esofagiană sau gastrică Pancreatită

	Sistem lndocrin
	Creştere hormonală Creşterea cortisolului Scădere T3, T4
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Tabelul 14 (continuare).
	COMPLICAŢII MEDICALE ALE ANOREXIEI ŞI BULIMIEl NERVOASE
■■■■■■"■     .              ■ ■   ..■■■'.■     ■ ■     ■ ■      ... ■■    ..■■■■■■■■.-...■..■.             ■ ■              .............

	Sistem endocrin
	Osteopenie/Osteoporoză Intoleranţă la frig/Hipotermie Scăderea testosteronului (bărbaţi anorexiei) Scăderea estradiolului, progesterolului (femei anorexice)

	Sistem ginecologic
	Amenoree/Dismenoree Infertilitate

	Sistem neurologic
	Crize epileptiforme Lărgire ventriculară Atrofie cerebrală

	Sistem muscular şi osos
	Osteopenie/Osteoporoză Slăbiciune generalizată Sistem hematologic Acantocitoză Anemie medie (ex. normocromică/normocitică: microcitică/hipocromică) Deficienţă de folat Deficienţă de fier Deficienţă de celule albe Rată scăzută a sedimentării eritrocitelor Trombocitopenie

	Sistem dermatologic
	Piele uscată sau fragilă Unghii uscate sau fragile Formaţiuni de calus pe degete Păr capilar subţire Pierderea grăsimii subcutanate Edem pretibial fără hipoproteinimie Iritaţii la colţurile gurii Predispoziţie la vânătăi Pigmentare cu caroten Complicaţii dentare Ceiloză Eroziunea smalţului (perimoliză) Gingivită


după Zerbe JK, 2000
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O problemă în plus este cea legată de scăderea în greutate la o persoană tânără de sex feminin, în care diagnosticul de anorexie mintală poate conduce pe o pistă falsă care întârzie sau amână nejustificat un tratament corespunzător.
Tabelul 15.
	POSIBILE CAUZE ALE SCĂDERII ÎN GREUTATE LA ADOLESCENTE ŞI TINERE

	• Anorexia nervoasă (cea mai frecventă)

	• Depresia (nelegată de anorexia mintală sau altă tulburare somatoformă)

	• Neoplasmul

	• Fibroza chistică

	• Insuficienţa pancreatică

	• Diabet zaharat

	• Boli intestinale inflamatorii

	• Colon iritabil

	• Infecţii oculte (ex HIV)

	• Abuz de droguri


Insistăm cu această ocazie asupra faptului că diagnosticul de anorexie/bu-limie nu este unul implicit sau simplu ci trebuie să reflecte o realitate clinică probată de criterii clare.
Dificultatea tratamentului este de a reinsera cu precizie bulimia în funcţiile somatice subiacente, ceea ce nu înseamnă neapărat, dispariţia forţa​tă a crizelor, dar le redă acestora valoarea de semnal care reprezintă simpto​mul important în fizioterapeutică.
Deşi s-au făcut progrese în tratamentul psihoterapeutic efectiv al buli-miei nervoase, numai 55 % din pacienţi sunt recuperaţi cu acest tratament. Aceasta ridică întrebarea: ce terapie ar putea fi eficientă în cazul celor 45% dintre pacienţii la care tratamentul iniţial a eşuat? Răspunsul la această între​bare poate sta în înţelegerea mai profundă a factorilor care menţin o foame şi o purgaţie imperioasă.
Terapia cognitiv-comportamentală, a cărei eficacitate a fost probată se bazează pe ipoteza că restricţia severă alimentară, datorită excesivei preocu​pări asupra greutăţii şi formei corpului conduc la foamea imperioasă. De aceea, tratamentul este mai întâi orientat spre restrângerea restricţiilor alimentare, cu atenţia secundar îndreptată asupra preocupărilor referitoare la greutate şi formă somatică.
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în contrast, terapia interpersonală care nu se adresează comportamen​tului alimentar ori preocupărilor asupra aspectului somatic, direct, pare să aibă acelaşi efect. Cercetările recente sugerează că eficacitatea terapiei inter-personale constă în reducerea trigger-ului emoţional care declanşează foamea imperioasă.
Tratamentul antidepresiv, deşi nu atât de eficient precum terapia cog-nitiv-comportamentală, reduce foamea imperioasă, cu menţinerea dietei stricte. Eficacitatea terapiei antidepresive pare a sta. surprinzător. în reduce​rea foamei la aceşti subiecţi, micşorând tendinţa de a deveni dezinhibaţi prin restricţie alimentară.
Aceste rezultate vor fi utilizate pentru a dezvolta un model al factorilor care menţin foamea şi purgaţia imperioasă, care la rândul lui va fi folosit pentru găsirea mijloacelor terapeutice adiţionale în cazul eşecurilor trata​mentului iniţial.
Opinia generală este că nu există tratament simplu, raţional şi etiologic pentru tulburările grave de comportament alimentar. Tratamentul este deter​minat empiric si trebuie să fie diferenţiat concret, după durată, gravitate, vârstă, cadru familial, nivel mediu social; acesta trebuie să fie modificat în caz de posibilă predominenţă a simptomelor bulimice. Conceptul de obişnuin​ţă poate inspira măsuri terapeutice aplicate tulburărilor de comportament alimentar. Obiceiul de post şi raptusul alimentar pot fi întrerupte cu ajutorul recompensei pentru noile obiceiuri căpătate de pacient în timpul tratamentului.
Este important pentru bulimic ca alte persoane să fie prezente în timpul meselor şi după acestea, pentru ca pacienţii să nu cedeze unei tentaţii buli-mice când sunt singuri De asemenea, ei nu vomită în prezenţa altor persoane. Este, prin urmare, util ca un membrii experimentat al personalului să rămână cu pacientul 1-2 ore după masă.
O schemă terapeutică ca aceasta, urmează mai mult sau mai puţin aceleaşi principii care sunt aplicate pentru diferitele forme comportamentale. Recompensele şi revizuirea obiceiurilor sunt combinate cu informarea inten-siva asupra naturii bolii şi scopului tratamentului; totuşi, în cazurile mai puţin grave putem asigura o ameliorare de lungă durată. în cazurile grave, primele măsuri trebuie să fieurmate de o psihoterapie prelungită.
Privată de satisfacerea postului şi într-o anumită limită, de raptusul alimentar pe care îl oferă, pacientul resimte un gol. Sarcina terapeutică va fi
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de a ajuta pacientul să accepte o viaţă care nu va ii bazată pe aparenţă şi greutate, ci pe respect şi stimă.
Psihoterapia de grup sau familială, individuală, asigurând un sprijin sau rezolvând un conflict printr-un proces de lungă durată, chiar ani, se arată necesară într-o tentativă de evitare pentru totdeauna a recăderilor nestăpâ​nite. Pentru acest procedeu terapeutic, bulimicul se arată frecvent mai moti​vat decât anorexicul.
Aceste două tipuri de tulburări de comportament alimentar sunt în ge​neral ancorate într-un mediu social mai apropiat şi mai eficace, şi prin urma​re, beneficiază de condiţii mai bune pentru asigurarea eficacităţii tratamen​tului la majoritatea pacienţilor suferind de tipuri diferite de comportamente alimentare dependente.
Anorexia nervoasă - Măsurile psihosociale pentru pacienţii cu ano​rexie nervoasă trebuie văzute în largul context al unei abordări cuprinzătoare cu accentuarea îngrijirilor medicale şi a refacerii nutriţionale într-un stadiu incipient. Metodele comportamentale fac adesea necesară stabilirea unor aşteptări specifice pentru a câştiga în greutate şi a putea face posibile recom​pense dorite cum ar fi mersul, privilegiul de a se servi la baie şi exerciţiul somatic. Deseori, este folositor pentru pacient să ţină un jurnal asupra prece​dentelor în alimentaţie, în comportament şi pe plan emoţional, cât şi urmările acestora. Este încă loc atât pentru psihoterapie individuală, cât şi pentru psihoterapie familială. O abordare psihodinamică frecvent utilizată priveşte anorexia nervoasă ca o dezvoltare în cursul strădaniei pacientului de a realiza autonomia, competenţa şi controlul de sine.
Bulimia nervoasă - Intervenţii cognitiv-comportamentale individuale sau pe bază de grup, interpersonale, psihodinamice, educaţionale şi inter​venţii familiale, toate au fost încercate în bulimia nervoasă clar nici una nu s-a evidenţiat ca fiind superioară. Abordarea cognitiv-comportamentală face necesară automonitorizarea, alimentaţia după program şi mese cântărite. măsurători de control ale diferiţilor stimuli cum ar fi evitarea înfometării şi dezavuarea (înfierarea) cu răspunsul de prevenire. Exerciţiile de relaxare şi educarea convingerii pot, de asemenea, să se dovedească utile. Măsurile cognitive includ educaţia despre bulimia nervoasă şi învăţarea pacienţilor să identifice şi să corecteze convingerile distorsionate. Mai multe studii au susţinut că terapia de grup. folosind diferite modalităţi este superioara unei abordări fără tratament.
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în ultimii câţiva ani, un mare volum de muncă a explorat rolul inter​venţiilor farmacologice în tratamentul pacienţilor cu tulburări de alimentaţie. Acest lucru nu este surprinzător dat fiind cursul vremurilor. Yager eviden​ţiază în mod corespunzător gama de intervenţii psihosociale care sunt impor​tante şi folositoare pentru tratamentul pacienţilor cu tulburări de alimentaţie. Acesta este un articol de sinteză valoros, mai ales pentru studenţi şi rezidenţi.
Rezultatul pe termen lung al evoluţiei bulimiei nervoase depinde de terapia primită. Pacienţii care au făcut terapii ca de pildă terapie comporta​mentală sau terapie socială au un prognostic mai bun.
Studii recente au arătat că din nefericire încercările de prevenţie prima​ră a acestor tulburări şi, în mare parte încercările de prevenţie secundară nu s-au bucurat de succes, anorexia şi bulimia mintală rămânând circumstanţe patologice dificile şi având în zonele care împărtăşesc valorile occidentale tendinţa la creştere a prevalentei (Pratt B, Woolfenden S, 2002).
Capitolul

8
REPERE IN PSIHOSEXOLOGIE
,, Cele mai ascunse boli ale oamenilor sunt impotenţa si picioarele urât mirositoare, au constatat specialiştii americani, care au explicat că acestea sunt afecţiunile de care oamenii suferă în tăcere pentru că le este ruşine să meargă Iα medic "
Agenţia de Presă Ananova
1. Problema sexualităţii în lumea contemporană
2. Sex în Statele Unite
3. Medicul şi sexualitatea - o situaţie inedită
4. O anamneză dificilă
5. Disfuncţiile sexuale psihogene
6. Disfuncţiile sexuale masculine
7. Disfuncţia erectilă şi depresia
8. Mituri şi prejudecăţi care împiedică pacientul cu disfuncţie erectile să se prezinte la psihiatru
9. Modalităţi de abordare a disfuncţiei erectile psihogene
10. Vaginismul
11. Orgasmul şi frigiditatea
12. Consideraţii psihodinamice în frigiditate
13. Alte cauze ale frigidităţii
14. Tratamentul anorgasmiei
15. Disfuncţiile sexuale ale cuplului
16. Calităţile sexologului
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1. PROBLEMA SEXUALITĂŢII ÎN LUMEA CONTEMPORANĂ
Cunoaşterea dezvoltării sexuale şi comportamentului sexual a devenit progresiv importantă pentru îngrijirea sănătăţii pe măsură ce s-au schimbat standardele şi exigenţele publicului.
Sexualitatea este un continuum care se dezvoltă în timp în etape al căror conţinut biologic, psihologic şi social este distinct.
Tabelul 1.
	ETAPELE DEZVOLTĂRII SEXUALITĂŢII

	Sugarul
	18 luni
	Experienţe autoerotice centrate pe sfera orală

	Copilul mic
	1,5-5 ani
	Devine conştient de genitalitate centrat pe sfera anală

	Copilăria târzie
	5-11 ani
	Complexul Oedip Sexualitatea ca joc

	Adolescenţa timpurie
	12-15 ani
	Apariţia caracterelor sexuale secundare Activitate sexuală cu sentimentul de vinovăţie

	Adolescenţa târzie
	16-18 ani
	Apariţia autonomiei faţă de adulţi Dorinţa de independenţă Primele experienţe sexuale

	Tinereţea
	18-23 ani
	Trecerea către vârsta adultă Pregătiri pentru propria familie

	Adultul tânăr
	24-30 ani
	încheierea căsătoriei Viaţa sexuală legitimă şi regulată Dispariţia anxietăţii şi sentimentului de vino​văţie

	Adultul mediu
	31-45 ani
	Atenţia se deplasează spre preocupările profesionale şi sociale Uşor declin al frecvenţei raporturilor sexuale

	Maturitatea deplină
	46-60 ani
	Nevoile biologice descresc Interesul pentru activitatea sexuală se reduce

	Bătrâneţea
	61 - ...
	Declin general în toate planurile Ieşirea din cadrul circuitului socio-profesional
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Comportamentul care era odată considerat pervers este probabil privit acum ca deviant şi poate ca în viitor va fi considerat o alternativa la activita​tea sexuală „normală". Comportamentul sexual este un factor important în determinarea valorii individuale, existând un interes continuu în actele publi​ce şi intime. în general oamenii sunt mai capabili să-şi accepte sexualitatea, recunoscând că este una dintre faţetele personalităţii lor.
2. SEX ÎN STATELE UNITE
Deoarece nu există date privind comportamentele sexuale din România prezentăm rezultatul studiului făcut de Universitatea din Chicago pe un lot reprezentativ pentru populaţia SUA în vârstă de 18-59 ani. Este cel mai mare şi mai semnificativ studiu de acest fel făcut vreodată. Prezentarea cestui studiu doreşte înlăturarea unor fantasme şi prejudecăţi care există la mulţi din specialiştii din domeniul medicinii şi psihologiei din România.
Tabelul 2,
	Pate privind compor​tamentul SEXUAL
	Frecvenţe şi caracteristici 85% dintre femeile căsătorite sunt fidele partenerului lor.

	Fidelitate
	

	
	75% dintre bărbaţii căsătoriţi sunt fideli partenerei lor.

	Raporturi sexuale: 2 sau mai multe pe săptămână
	41% dintre cuplurile căsătorite

	
	23% dintre persoanele necăsătorite

	
	Persoanele necăsătorite, care coabitează

	Numărul mediu de parteneri sexuali de-a lungul vieţii
	6 pentru bărbaţi

	
	2 pentru femei

	Orientarea homosexuală
	2,8% la bărbaţi

	
	1,4% la femei

	Cel puţin o experienţă homosexuală după pubertate
	9% din bărbaţi

	
	5% din femei

	Intromisiunea vaginală -cel mai atractiv tip de experienţă sexuală
	83% dintre bărbaţi

	
	78% dintre femei

	Partenerii conjugali
	93% sunt de aceeaşi rasă

	
	82% sunt similari ca nivel educaţional

	
	78% sunt la o diferenţă de vârstă de până la 5 ani

	
	72% sunt de aceeaşi religie
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Tabelul 2 (continuare).
	Date privind compor​tamentul SEXUAL
	Frecvenţe şi caracteristici

	Abuzul în timpul copilă​riei de către un adult
	Atât bărbaţii cât şi femeile în perioada adultă ajung să aibă mai mult de 10 parteneri, să participe la sex în grup, să raporteze o identificare homosexuală sau bi​sexuală şi să fie nefericiţi

	Frecvenţa raporturilor sexuale
	Mai puţin de 8% - mai mult de 4 ori pe săptămână

	
	Aproximativ două treimi - de câteva ori pe lună sau mai puţin

	
	3 din 10 - de câteva ori pe an sau mai puţin

	Masturbarea - cel puţin o dată pe săptămână
	1 bărbat din 4

	
	1 femeie din 10

	Masturbarea şi vârsta
	Mai puţin frecventă la cei între 18-24 de ani

	
	Cel mai frecvent la cei între 24-34 de ani

	Orgasm în timpul actului sexual
	Trei pătrimi dintre femeile măritate

	
	62% din femeile necăsătorite.

	
	95% au afirmat că au de obicei sau întotdeauna orgasm.

	Preocuparea pentru sex
	Mai mult de jumătate dintre bărbaţi au afirmat că se gân​desc la sex aproape în fiecare zi sau de câteva ori într-o zi

	
	Doar 19% dintre femei se gândesc zilnic la sex


3. MEDICUL ŞI SEXUALITATEA -O SITUAŢIE INEDITĂ
Cu toate acestea medicului de orice specialitate - şi am inclus aici şi psihiatrul - îi va fi dificil să abordeze pacientul cu tulburări de sexualitate şi, paradoxal, mai ales pe cel cu disfuncţie erectilă.
Fără îndoială există o problemă de comunicare dar şi una legată de cunoştinţele profesionale propriu-zise atunci când medicul trebuie să abordeze problemele legate de sexualitate sau de zonele genitale ca regiune anatomo-funcţională căutarea unor explicaţii legate de această deficienţă, ar necesita o discuţie mult prea amplă, care depăşeşte sensibil limitele acestei lucrări şi ale cărei coordonate cultural istorice se cantonează curent în zona prejudecăţilor.
Desigur o astfel de situaţie reprezintă o barieră majoră în calea atitudi​nilor şi practicilor medicale fie ca este vorba de prevenţie sau de terapie. De partea cealaltă a binomului în atitudinea pacientului problemele legate de
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genitalitate şi sexualitate vor fi mereu lăsate pe ultimul plan, patologia sexuală fiind adesea considerată o pedeapsă sau o stigmatizare. Comunicarea involuntară a unui dublu mesaj în acelaşi timp pozitiv şi negativ are un efect catastrofal asupra receptorului, în cazul nostru pacienţii.
Tabelul 3.
	DOMENIUL SEXUALITĂŢII

	Sexul biologic

	- cromozomi,

	- hormoni

	- sex biologic - intersexualitate

	Identitatea sexuală

	- polaritate: masculinitate, feminitate

	- influenţa hormonală

	- influenţa familială

	- ambiguitatea sexuală

	- ecuaţie în care intră formula cromozomială + structura gonadelor +

	natura hormonilor sexuali + organele sexuale interne + organele

	sexuale externe + diferenţierea sexuală a creierului + sexul recu-

	noscut şi acceptat Ia naştere + conştiinţa propriei identităţi sexuale

	(Bancroft J, 1983)

	Identitatea ca partener

	- primează factorii psihologici

	- este legată doar într-o oarecare măsură de identitatea sexuală

	- este sub influenţă culturală

	- se poate schimba în cursul vieţii


Activitatea sexuală este strâns legată de starea de sănătate. Există o asociere între sex, sănătate şi starea generală de bine (wellness) (Laumann şi colab., 2002).
Majoritatea pacienţilor care n-au avut parteneri sexuali în ultimele 12 luni aveau o stare de sănătate proastă. Astfel, activitatea sexuală şi starea de bine au fost corelate.
Dintre cei care se consideră „extrem sau foarte fericiţi" (comparat cu cei care se simt „satisfăcuţi în general" sau „nefericiţi"), s-au remarcat trei grupe de respondenţi:
- cei care au avut un partener sexual;
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· cei care au făcut sex de două sau trei ori pe săptămână;
· femei care au „întotdeauna sau de obicei" orgasm cu partenerii.
S-a analizat asocierea dintre sex, satisfacţie emoţională şi plăcere fizică. Cei care şi-au considerat relaţiile „extrem sau foarte" plăcute erau cel mai adesea cei care au avut un singur partener (faţă de cei care au avut mai mulţi), mai ales dacă partenerul era soţul sau dacă se aflau într-o relaţie de convieţuire.
Calitatea sexului şi abilitatea în obţinerea satisfacţiei şi plăcerii sunt mai mari atunci când capacitatea limitată a unei persoane este concentrată pe un partener, în contextul unei relaţii monogame de lungă durată.
La întrebarea „cât de importantă este absenţa vieţii sexuale?" şi prin ce influenţează ea cele mai multe studii au adus următoarele răspunsuri:
· reduce calitatea vieţii,
· provoacă stres emoţional,
· afectează grav relaţiile dintre parteneri.
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Figura 1.
Sexologia, domeniu interdisciplinar în care biologia, medicina, psiho​logia şi alte ştiinţe ale omului realizează o perspectivă complexă asupra com​portamentului sexual uman. William H. Masters a fost pionierul studiilor despre comportamentul sexual uman şi iniţiatorul un dezbateri fără prejude​căţi asupra obiceiurilor şi credinţelor americanilor în acest domeniu. Prin studiile făcute împreună cu soţia şi colaboratoarea sa Virginia Johnson a realizat o adevărată revoluţie în sexologie, atât în plan teoretic, cât şi în cel al intervenţiei practice.
„A fost probabil cea mai importantă figură din ultima sută de ani în ceea ce priveşte schimbarea concepţiei americanilor despre comportamen​tul sexual şi prin ei schimbarea viziunii mondiale asupra acestuia. Şi-a folo​sit influenţa ştiinţifică pentru a îndemna oamenii să vorbească deschis şi liber
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despre comportamentul lor sexual. Opera lui a condus Iα variate schimbări culturale şi sociale, a schimbat în bine viaţa oamenilor. " (Schwartz M, 1999).
Tabelul 4.
	CONSECINŢELE ABSENŢEI VIEŢII SEXUALE

	ASUPRA BĂRBATULUI
	ASUPRA FEMEII

	Compromite imaginea de sine
	Diminuează imaginea de sine

	Scade autostima
	Creează anxietate

	Produce o scădere a capacităţii de decizie
	Conduce la apariţia unor sentimente contradictorii

	Diminuează sentimentul de siguranţă
	Poate produce modificarea stării de sănătate

	Reduce iniţiativa şi calitatea comunicării
	Modifică abilităţile de comunicare

	Are efect asupra întregii stări de sănătate


Sexualitatea asociază instinctualitatea cu spiritul în exprimarea dezvol​tării, descoperirii, creşterii şi expansiunii vieţii (Antoniu F). Sexologia nu poate fi concepută decât ca psihosexologie.
Tabelul 5.
	ASPECTE MODERNE ÎN ABORDAREA SEXUALITĂŢII

	Influenţa modelului soeio-cultural privind deschiderea respectiv restricţia problemei sexualităţii în sfera comunicării, artei, educaţiei

	Schimbarea mentalităţii sociale privind opţiunile sexuale (homosexualita​te, lesbianism) şi extragerea opţiunilor sexuale diferite din sfera patologiei

	Creşterea masivă a înţelesului pentru cercetările privind sexualitatea nor​mală şi patologia cu apariţia unor metode terapeutice noi şi eficiente

	Apariţia unor grupuri şi organizaţii profesionale care au drept ţintă educa​ţia sexuală, psihoprofilaxia şi terapia

	Acceptarea sexualităţii ca un domeniu de investigaţie şi terapie medicală şi recunoaşterea sexologiei ca specialitate


4. O ANAMNEZĂ DIFICILA
în abordarea anamnezei şi istoricului problemelor sexuale medicul va vorbi întotdeauna şi absolut cu toţi pacienţii despre evoluţia sexualităţii lor
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şi eventualele probleme din acest domeniu. De asemenea, va pune întrebări privind sănătatea sexuală a pacientului în completarea relatărilor acestuia. Ori de câte ori este posibil va folosi teste de screening privitoare la disfuncţia erectilă pentru a reuşi o înţelegere cât mai completă a eventualelor probleme.
Medicul va da pacientului ocazia de a discuta şi despre evoluţia actua​lelor probleme sexuale sau despre posibilitatea apariţiei în viitor a unor proble​me sexuale. întotdeauna se va discuta şi despre bolile cu transmitere sexuală şi despre prevenirea acestora.
Atunci când medicul examinează un pacient cu disfuncţie sexuală se pune problema felului în care dialogul este condus.
Prezentăm pe scurt în următorul tabel felul în care acest dialog trebuie dirijat. Tabelul 6.
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Un studiu făcut pe studenţi la medicină, rezidenţi în practica medicinii de familie şj terapeuţi practicanţi privind modul de realizare a anamnezei au
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evidenţiat următorii factori ca fiind importanţi în procesul de desfăşurare corectă a acesteia:
1. Să mai fi vorbit în trecut cu pacienţii pe teme sexuale
2. Să fi avut el însuşi o problemă sexuală şi să fi discutat despre aceasta cu un specialist
3. Orientările sexuale ale pacientului
4. Existenţa unui prieten homosexual
5. Credinţa că intervievarea referitoare la probleme sexuale este rele​vantă pentru preocupările pacientului
6. Să fi primit o instruire adecvată
în abordarea discuţiei privind tulburările de sexualitate medicul trebuie să respecte câteva reguli care vor facilita nu doar diagnosticul curent, ci şi terapia:
· Luaţi iniţiativa pentru a depăşi jena firească a pacientului
· Folosiţi un limbaj simplu şi direct
· Menţineţi o atmosferă de intimitate şi confidenţialitate
· Păstraţi o atitudine încurajatoare, protectivă şi înţelegătoare faţă de suferinţa bolnavului şi nu faceţi aprecieri defavorabile
· Daţi explicaţii şi încurajaţi pacientul să vă pună întrebări
· Cereţi  lămuriri  suplimentare şi arătaţi că înţelegeţi  răspunsurile pacientului
· Menţineţi o atitudine optimistă
O comunicare interpersonală eficientă este obţinută de persoanele care sunt buni comunicatori tind spre realizarea unei atitudini prin care
· arată interes interlocutorului
· îi inspiră acestuia încredere
· îşi exprimă ideile clar şi simplu
· se exprimă într-un mod politicos
Printre situaţiile care duc la evitarea discutării problemelor sexuale sunt alături de lipsa de cunoştinţe o serie de factori cu determinare socio-culturală.
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Tabelul 7.
	DE CE ÎNTREBĂRILE DESPRE SEX NU SUNT PUSE

	Neclaritatea în a şti cum să se procedeze cu răspunsurile

	Teama de a nu jigni pacientul

	Lipsa unei justificări evidente

	Obstacole legate de diferenţa dintre generaţii

	Teama de îndrumare sexuală greşită

	Sexul privit ca irelevant

	Necunoaşterea optimă a unor practici sexuale


5. DISFUNCŢIILE SEXUALE PSIHOGENE
în cele ce urmează ne vom referi la principalele disfuncţii sexuale având cauze psihogene. Acestea sunt pe de o parte cele mai frecvente şi cele mai incomplet diagnosticate şi tratate iar pe de altă parte sunt cele în care aportul psihologiei medicale şi cel al abordării psihosomatice poate fi hotărâtor.
Tabelul 8.
	Factori psihologici în disfuncţijle sexuale (Hawton, 1995)

	Factori predispozanţi
	Factori precipitanţi
	Factori de menţinere

	Rigiditate/restrictivitate
	Conflict recent în
	Teama de eşec

	educaţională (atitudine
	relaţia de cuplu
	Comunicare dificilă în cuplu

	parentala faţă de sex)
	Naşterea unui copil
	Culpabilitate

	Relaţii familiale pertur-
	Infidelitatea
	Pierderea atractivităţii

	bate (relaţie parentală
	Disfuncţia sexuală a
	Relaţie de cuplu conflictuală

	slabă, lipsa de afectivitate)
	partenerului
	Teama de intimitatea

	Experienţe sexuale
	Eşecuri repetate
	emoţională

	traumatice (abuz sexual,
	Depresie/anxietate
	Informare sexuală

	incest în copilărie)
	Experienţa sexuală
	inadecvată

	Educaţie sexuală
	traumatică
	Preludiu insuficient

	insuficientă
	înaintarea în vârsta
	Depresie/anxietate

	
	Reacţie psihologică la
	

	
	factori organici
	


Disfuncţiile sexuale constituie un important capitol în cea de-a 10-a clasificare internaţională a bolilor. Lucrarea elaborată de OMS dedică capi​tolul F52 acestor tulburări.
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F 52 - CLASIFICAREA DISFUNCŢIILOR SEXUALE ÎN
PSIHIATRIE
· F 52.0 Absenţa sau pierderea dorinţei sexuale
· F 52.1 Aversiunea sexuală şi lipsa plăcerii sexuale
· F 52.2 Eşecul răspunsului genital
· F 52.3 Disfuncţia orgasmică
· F 52.4 Ejacularea precoce
· F 52.5 Vaginismul non organic
· F 52.6 Dispareunia non organică
· F 52.7 Activitatea sexuală excesivă
· F 52.8 Alte disfuncţii sexuale nedatorate unei tulburări sau unei boli organice
· F 52.9 Disfuncţia sexuală nedatorată unei tulburări sau unei boli organice, fără precizare
6. DISFUNCŢIILE SEXUALE MASCULINE
Am încercat să facem această prezentare polarizată a tulburărilor de sexualitate deoarece ea face mai accesibilă înţelegerea unor mecanisme psihopatogene şi creează abilităţi de abordare.
în analiza tulburărilor de sexualitate masculine se vor avea întotdeauna în vedere particularităţile sexualităţii masculine despre care Hanganu O (1980) arăta:
· Bărbatul este un erotic episodic, periodic, ciclic pe când femeia este o erotică permanentă
· Capacitatea de erecţie începe la naştere şi se termină la moarte
· „Potenţa" depinde de capacitatea erectilă şi de durata erecţiei
· Inteligenţa nu inhibă potenţa
· Constituţia somatică joacă un rol minor în capacitatea de erecţie şi ejaculare
· Masturbarea nu este o cauză a impotenţei psihogene
De asemenea, nu vor fi ignorate regulile formulate de psihanalistul Steckel care, deşi simple, pot orienta asupra climatului psihologic în care se desfăşoară viaţa sexuală a subiectului:
· Potentă sexuală înseamnă să ştii să aştepţi
· Maturizarea biologică se realizează cu mult înaintea celei morale
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· Psihosexualitatea apare mult mai târziu şi are o semnificaţie socială stând la baza întemeierii unei familii
· Fazele în care se developează potenţa sunt:
· Libido
· Voluptate
· Erecţia
· Orgasmul
· Postludiumul
Medicina modernă pune accentul pe stilul de viaţă şi pe reflectarea acestuia în comportament ca o componentă majoră în instalarea unor tulburări. Dintre acestea disfuncţia erectilă şi tulburările de sexualitate nu fac excepţie.
De aceea medicul va face o evaluare psihologică şi va căuta caracteris​ticile comportamentale şi de stil de viaţă care pot să contribuie la intensita​tea, durata sau frecvenţa tulburărilor de erecţie. în evaluarea problemelor psihologice va căuta să pună în evidenţă prezenţa depresiei cu întrebări de tipul: „Sunteţi deseori trist? Vă simţiţi prăbuşit sau abătut adesea?" evitând formularea directă „Sunteţi depresiv?" care nu are un înţeles prea clar pentru pacient. De asemenea, medicul va insista în scopul evidenţierii şi altor tulbu​rări psihiatrice în special al anxietăţii sub toate formele ei. în ceea ce priveşte stilul de viaţă medicul se va interesa şi de dificultăţile de relaţionare pe care pacientul le are, dacă face eforturi profesionale deosebite şi dacă lucrează tot timpul sub presiune. Raportul în care pacientul se află cu alcoolul, tutunul şi drogurile va fi investigat cu atenţie iar dacă bolnavul este un sedentar medi​cul se va interesa cu atenţie şi de bolile cardiovasculare de care suferă.
Manualul american DSM-IV stabileşte următoarele criterii de diagnos​tic pentru tulburările de erecţie (impotenţă psihogenă)
· există o incapacitate persistentă sau recurentă de a obţine o erecţie adecvată sau de a o menţine până la sfârşitul actului sexual;
· tulburarea poate cauza un accentuat distres sau dificultăţi interperso-nale;
· tulburarea de erecţie nu este legată de o altă tulburare psihică majoră şi nu este datorată unei afecţiuni medicale sau efectelor unor medi​camente sau droguri
· o durată de minim şase luni este obligatorie pentru diagnostic.
· tulburarea este subclasificată în subtipuri în raport cu:
■ modul de apariţie (permanentă sau dobândită);
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· contextul (generalizată sau situaţională);
· etiologia (cauzată de factori psihologici sau de o combinaţie de factori psihologici sau factori somatici).
Criteriile de diagnostic al eşecului răspunsului genital sunt după ICD-10 următoarele:
· Există o dificultate în dezvoltarea sau menţinerea unei erecţii potri​vite pentru un contact sexual satisfăcător.
· Tulburarea face parte din disfuncţia sexuală necauzată de o boală sau o tulburare organică.
· Dacă erecţia nu mai apare în nici o situaţie diagnosticul corect al eşecului erectil nonorganic se face cu ajutorul unor investigaţii spe​ciale sau în funcţie de răspunsul la tratamentul psihologic.
· Dacă nu se poate face o identificare neechivocă a etiologiei psihoge​ne este bine să categorisim starea ca pe o disfuncţie erectilă de etio-logie nesigură sau mixtă.
Aşa cum am arătat există o serie largă de circumstanţe psihiatrice în care disfuncţia erectilă este o cauză, o comorbiditate sau o consecinţă a unei tulburări psihiatrice.
Tabelul 9.
	Principalele cauze psihiatrice ale disfuncţiei erectile

	Tulburări de anxietate

	Depresia de diferite intensităţi

	Teama de a avea o slabă funcţionalitate sexuală

	Experienţe traumatice sexuale în trecui

	latrogenoze

	Anumite medicaţii

	Abuzul de droguri incluzând fumatul excesiv


Pe de altă parte multe din medicaţiile folosite în psihiatrie sunt respon​sabile de disfuncţia erectilă. Printre acestea: antidepresivele triciclice (clomi-pramina), beta-blocantele (clonidina, metildopa, reserpina), antipsihoticele (clorpromazina, flufenazina, tioridazina, levomepromazina), antimaniacalele (litiu), narcoticele (metadona), tranchilizantele, barbituricele, anticonvulsi-vantele (carbamazepina, fenobarbital, feniîoina, primidona).
Dintre mecanismele prin care medicaţia psihotropă acţionează în disfuncţiile sexuale pot fi enumerate:
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· Efecte nespecifice asupra SNC (ex: sedare, tulburări cognitive)
· Efecte asupra neurotransmiţălorilor
· Efecte  periferice  ale  medicaţiei  asupra  neurotrasmiţătorilor şi funcţiilor unor organe
· Efecte hormonale
Incidenţa tulburărilor sexuale în tratamentul cu antidepresive este destul de ridicată ţi diferă după tipul de antidepresiv. Procentajul în care aceste tul​burări se întâlnesc
Tabelul 10.
	Antidepresive
	Procent

	Triciclice
	30%

	IMAO
	40%

	SSRI
	30-50%

	Venlafaxină
	15%

	Nefazodonă
	10% (?)

	Moclobemidă
	= Placebo

	Fluroxamina
	= Placebo


Pentru a se putea face delimitarea dintre cauzele organice şi cele psiho​gene în disfuncţia erectilă există posibilitatea unei orientări rapide în ceea ce priveşte etiologia.
Această delimitare nu este una absolută deseori existând o întrepătrun​dere între cele două tipuri de cauzalităţi precum şi posibilitatea ca starea psihologică să fie în strânsă legătură cu unele tulburări organice.
Tabelul 11.
	ORGANICE
	PSIHOGENE

	Debut insidios sau cu excepţia cazurilor care apar după o boală
	Debut brusc în afara unei boli

	Disfuncţie constantă
	Disfuncţie situaţională legată de anu​mite probleme

	Nu există erecţii matinale sau nocturne
	Erecţiile matinale sau nocturne sunt normale

	Vârsta > 60 ani
	Vârsta < 60 ani

	Orgasmul şi ejacularea în mod obişnuit păstrate
	Orgasmul şi ejacularea pot fi pierdute

	Factorii de risc pentru disfuncţia erectilă prezenţi
	Nu sunt factori de risc relevanţi pentru disfuncţie erectilă
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7. DISFUNCŢIA ERECTILĂ ŞI DEPRESIA
La capitolul funcţiei sexuale masculine, modificările legate de vârstă includ scăderea libidoului şi dificultate în obţinerea erecţiei şi a orgasmului.
Cu toate acestea, majoritatea bărbaţilor peste 50 de ani susţin că mani​festă un puternic interes sexual şi că obţin satisfacţie în urma actului sexual.
Disfuncţia erectilă a fost cea mai studiată formă a disfuncţiei sexuale masculine, şi asocierea sa cu avansarea în vârstă a fost clar stabilită.
S-a stabilit de asemenea că disfuncţia erectilă şi depresia sunt frecvent comorbide şi relaţia dintre aceste două tulburări poate avea multe forme. Au fost elaborate ipoteze de modele diferite, nu exclusive reciproc, cu privire la relaţia cauzală între depresie şi disfuncţie erectilă.
în primul rând, disfuncţia erectilă poate fi un simptom al depresiei-tulburarea depresivă majoră este asociată cu scăderea libidoului şi diminua​rea activităţii sexuale. Un număr de studii au documentat un subgrup de băr​baţi cu o tulburare depresivă majoră care prezentau o pierdere reversibilă a tumescenţei peniene nocturne care se rezolvă cu tratament pentru depresie, sugerând că boala depresiei poate interfera cu neuropsihologia erectilă.
în al doilea rând, depresia se poate manifesta la indivizii vulnerabili consecutiv distresului social care apaţine invariabil disfuncţiei erectile.
în al treilea rând, disfuncţia erectilă a fost raportată ca efect secundar al medicaţiei antidepresive la bărbaţi (administrată bărbaţilor), cu toate că ejacularea întârziată poate fi pare a fi mai des întâlnită şi relaţia sa cauzală cu inhibitorii selectivi ai recaptării de serotonină (SSRI) este mai bine stabilită. în al patrulea rând, şi probabil mai important, datorită faptului că ambele boli sunt prevalente în cazul bărbaţilor mai în vârstă, apare un factor comun cum ar fi boala vasculară care poate fi etiologia care stă la baza ambelor tulburări.
Cu toate că natura relaţiei cauzale între disfuncţia erectilă şi depresie poate fi necunoscută şi poate într-adevăr varia de la pacient la pacient, s-a stabilit că bărbaţii care s-au prezentat la cabinetul urologului cu disfuncţie erectilă, prezintă nivele de depresie mai mari decât cei care vin cu alte pro​bleme. Anterior, practicarea unor tratamente cum ar fi instrumente pentru erecţia „vacuum", chirurgie pentru disfuncţia „cavernous veno-occlusive", sau implantarea protezei pentru penis în cazul disfuncţie erectilă s-au dovedit a avea eficienţă limitată şi au fost chiar inoportune.
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Rezumând, informaţiile actuale privind relaţia dintre axul hipotalamo-hipofizo-gonadal (HPG), depresie şi vârstă s-au desprins câteva concluzii:
Tabelul 12.
	La aproximativ 25% dintre bărbaţi apare hipogonadism de la uşor la

	moderat începând cu a doua jumătate a vieţii.

	Relaţia dintre descreştera normală asociată vârstei a activităţii HPG şi

	simptomele psihiatrice nu este pe deplin lămurită; cele mai puternice argu-

	mente sunt aduse în favoarea unei relaţii între nivelele scăzute de testoste-

	ron şi pierderea libidoului, oboseală şi iritabilitate.

	Datele preliminare sugerează că nivelele de testosteron scăzute pot fi aso-

	ciate cu distimia la bărbaţii peste 60 de ani.

	Deşi înlocuirea testosteronului este asociată cu efecte de creştere a nivelu-

	lui dispoziţiei, informaţiile din studiile clinice nu au susţinut o eficienţă

	specifică pentru substituţia testosteronului la bărbaţii hipogonadali cu

	tulburare de tip depresie majoră.

	Studiile care evaluează eficienţa substituţiei de testosteron la bărbaţii în

	vârstă cu simptome mai uşoare de depresie, sunt în lucru


Depresia este cel mai frecvent asociată cu boli cronice sau în stadii terminale (ex: cancer, IRC, ciroză hepatică) şi, prin urmare nu a fost posibilă testarea ipotezei că o depresie „reactivă" poate scădea în intensitate în urma unui tratament eficient al condiţiei medicale primare.
Cu toate acestea, prevalenta depresiei la bărbaţii cu disfuncţie erectilă şi disponibilitatea sildenafil-ului, care are un efect terapeutic important, per​mite testarea viabilităţii paradigmei depresiei reactive.
Un studiu realizat recent asupra pacienţilor depresivi cu disfuncţie erectilă sugerează că tratarea eficientă a disfuncţiei erectile are ca rezultat remisia bolii depresive comorbide (depresiei comorbide). Astfel, rezolvarea unei probleme medicale importante a fost asociată cu tratarea depresiei, susţinând astfel ipoteza că depresia poate apărea ca reacţie la o boală care afectează în mod semnificativ calitatea vieţii.
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8. MITURI ŞI PREJUDECĂŢI CARE ÎMPIEDICĂ PACIENTUL CU DISFUNCŢIE ERECTILE SĂ SE PREZINTE LA PSIHIATRU
Deşi există numeroase cauze psihogene ale disfuncţiei erectile sunt la fel de numeroase miturile şi prejudecăţile. Acestea fac pacientul să refuze determinarea psihogenă şi implicit ca acesta să se prezinte la psihiatru sau la psihologul psihoterapeut. Vom trece în revistă câteva dintre acestea.
· Orice disfuncţie erectile este o problemă organică. Conform unor modele tradiţionale acceptate de bolnavi şi cultivate de medici tulbu​rările somatice nu ar putea să aibă o cauză psihogenă. Pacientul se consideră „tare" din punct de vedere psihologic şi sănătos psihic şi, în consecinţă, disfuncţia erectilă este doar un simptom organic, pro​vocat evident de o tulburare somatică.
· Doar un bolnav psihic grav are DE. Este cunoscut în masa de pacienţi că medicaţia psihotropă recomandată în doze mari - evident în bolile psihice grave - poate produce o disfuncţie erectilă prelun​gită. De aici se face raţionamentul invers, că doar un bolnav psihic grav poate avea disfuncţie erectilă şi deci doar aceasta ar fi împreju​rarea în care un pacient cu disfuncţie erectilă ar putea ajunge la psihiatru.
· Tratamentul psihiatric provoacă DE. Publicul cunoaşte faptul că medicaţia psihotropă, în special cea sedativă şi anxiolitică are ca efect advers disfuncţia erectilă. în acest sens celebrul mit al ceaiului cu bromură din armată este o legendă perenă. întrucât publicul nu cunoaşte nici pe departe medicaţia psihiatrică precum şi faptul că psihoterapia este o alternativă terapeutică va considera că în nici un caz psihiatrul nu este acela care poate să recomande un tratament pentru disfuncţia erectilă.
· Psihiatrul te-ar putea considera nebun că vrei să ai erecţie Iα vârsta a III-α. Tulburările sexuale pot să rezulte şi din afecţiuni medicale sau proceduri chirurgicale inerente unei patologii a vârstei a III-a. Cei mai mulţi pacienţi sunt dezinteresaţi de activitatea sexuală în cazul unor afecţiuni acute „dar poate fi îngrijorat de ceea ce i-ar putea rezerva viitorul".
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· Multe persoane se tem că personalul medical îi va refuza dacă vor vorbi despre problemele sexuale. Este de asemenea important de anticipat astfel de griji şi de a le aduce la suprafaţă. Atitudinea psi​hiatrului este deseori asimilată de pacienţi cu cea a celorlalţi specia​lişti deşi evident că nu există o astfel de similitudine.
· Psihoterapiile sunt bune doar în bolile psihice. Publicul nu cunoaşte deloc sau foarte puţin eficienţa psihoterapiei în tulburări de sexuali​tate. De aceea consideră că doar bolnavii psihici ar putea beneficia de suport psihoterapeutic.
· Dacă partenera insistă să mergi Iα psihiatru înseamnă că ea te con​sideră bolnav psihic. Uneori refuzul de a merge la psihiatru este generat de faptul că iniţiativa este luată de parteneră cunoscut fiind faptul că femeile se documentează mai mult în ceea ce priveşte sănă​tatea şi uneori exagerat în ceea ce priveşte sexualitatea din revistele de popularizare. Aplicând prejudecata că doar nebunii merg la psi​hiatru  pacienţii  cu  disfuncţie  erectilă  vor refuza  contactul  cu psihiatrul.
· Doar tulburările de orgasm se tratează Iα psihiatrie. Există larg răspândită prejudecata că doar orgasmul - senzaţie de plăcere deose​bită - ar putea interesa psihiatria. De aici excluderea disfuncţiei erectile de pe lista psihiatrului.
· Doar femeile trebuie să meargă Iα psihiatru pentru o tulburare din sfera sexuală. Această prejudecată este legată în disfuncţia erectilă de mitul hipocratic al isteriei - boală psihică cu presupusă determi​nare genitală.
· Viagra poate rezolva orice problemă în ED. Imaginea deosebită pe care acest tratament „omnipotent" în disfuncţia erectilă o are face ca pacienţii să recurgă direct la tratament cerând medicului disfuncţie erectile familie recomandarea acestuia fără să mai caute etiologia precisă a bolii.
· Dacă nu mai eşti interesat de disfuncţia erectilă şi sex va fi mai bine şi vei putea rezolva alte lucruri. în sfârşit unele persoane împărtăşesc credinţa reziduală rezultată din diferite practici orientale sau oculte după care sexualitatea consumă energia psihică şi doar abstinenţa este benefică. Disfuncţia erectilă este văzută în aceste cazuri ca o adevărată binefacere.
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• Psihiatrul s-ar putea să afle nişte lucruri neconvenabile despre per​soana ta. Datorită faptului că anamneză psihiatrică este mult mai amănunţită precum şi credinţei că psihiatrii ar avea metode speciale disfuncţie erectile a afla anumite lucruri pe care individul le ţine ascunse, o serie disfuncţie erectile pacienţi preferă să meargă la me​dicii somaticieni care au o abordare simplă, simptomatică pentru a-şi putea păstra nealterată imaginea de sine.
9. MODALITĂŢI DE ABORDARE A DISFUNCŢIEI ERECTILE PSIHOGENE
Principiile fundamentale ale tratamentului vor fi aceleaşi ca pentru orice altă disfuncţie sexuală.
· Responsabilitate mutuală
· Informare şi educaţie
· Schimbarea atitudinală şi comportamentală
· Eliminarea anxietăţii legată de actul sexual
· Creşterea nivelului de comunicare
· Schimbări în definirea sex- rolurilor şi a stilului de viaţă Modurile de abordare tradiţionale ale impotenţei psihogene se referă la:
· reducerea anxietăţii
· proceduri de desusceptibilizare,
· intervenţii cognitiv-comportamentale,
· tehnici de stimulare sexuală asistată
· consiliere de cuplu sau de relaţie.
Recent, combinarea intervenţiilor psihosociale cu terapia medicamen​toasă este recomandată.
Stabilirea rolului intervenţiilor psihosociale în tratamentul disfuncţiei erectile este încă insuficient statuat. Disfuncţia erectilă este şi trebuie tratată întotdeauna ca o patologie de cuplu. Oricâte progrese ar face medicaţia disfuncţiei erectile, această patologie nu este una care se tratează cu o pilulă ci doar printr-o sensibilă abordare complexă. Pentru a fi eficace, sexologii trebuie să meargă dincolo de reactivarea funcţiei erectile, în a-şi ajuta pa​cienţii să devină persoane active, care fac dragoste.
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10. VAGINISMUL
Vaginismul este o disfuncţie sexuală feminină relativ rară dar cu po​tenţial invalidant important. Vaginismul poate fi definit ca spasme involun​tare a muşchilor care înconjură orificiul vaginal. Această contracţie vaginală face ca orice încercare de penetrare vaginală să fie extrem de dureroasă sau imposibilă. Deşi actul sexual este dureros, femeile care suferă de vaginism se pot excita sexual, se pot lubrefia şi pot chiar ajunge la orgasm prin alte tipuri de stimulare. Vaginismul este o reacţie de frică la penetrare, este un sentiment de teamă al femeii indiferent de educaţie sau nivelul de inteligenţă. Procentele din studiile americane arată că: 78% au terminat liceul sau facul​tatea, 11 % sunt studente, 11 % sunt casnice.
Dintre consecinţele vaginismului menţionăm următoarele: căsătoria poate rămâne neconsumată (acest fapt poate constitui motiv de divorţ), soţul va fi mai înclinat spre infidelitate conjugală, viaţa de familie va fi nefericită, relaţiile sexuale nu vor reprezenta o sursă de plăcere, inabilitatea de a avea o viaţă sexuală va avea drept consecinţă un cuplu fără copii.
Vaginismul poate fi clasificat ca fiind primar sau secundar.
· Vaginismul primar se referă la cazurile în care femeile afectate nu au mai avut un act sexual cu penetrare datorită contracţiilor involuntare a muşchilor vaginali. Vaginismul primar mai este numit uneori şi „mariaj neconsumat".
· Vaginismul secundar se referă la o femeie care a putut avea acte sexuale normale la un moment dat dar care nu mai poate fi penetrată din cauza apariţiei spasmelor musculare vaginale involuntare.
Dintre cauzele vaginismului secundar pot fi menţionate:
· abuzul sexual,
· proceduri medicale agresive în copilărie,
· durerii din timpul primului act sexual,
· problemelor din cadrul relaţiei cu partenerul,
· inhibiţia sexuale
· frica de graviditate.
Adesea, cauza care determină spasmul vaginal este psihologică. Ado​lescentelor li s-a prezentat viaţa sexuală de către părinţi ca un păcat şi ca un pericol de care trebuie să se ferească. Mai mult, chiar curiozitatea legată de propria sexualitate a fost sancţionată sau reprimată.
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Aceste fete vor creşte cu convingerea că sexul este ceva devalorizant, un păcat, ceva ameninţător sau ruşinos.Experienţele sexuale iniţiale neplăcute sau dureroase pot fi, de asemenea, cauze ale vaginismului.
Femeile au diferite motive pentru a refuza penetrarea vaginală mer​gând de la inhibiţii religioase la restricţii culturale, de la necunoaşterea pro​priului corp la frica de pericole sexuale imaginare. De asemenea, experien​ţele traumatice anterioare ca violul, abuzul sexual sau participarea la o astfel de situaţie în calitate de martor, reprezintă un alt grup de cauze pentru vaginism.
Primul pas pentru orice femeie care se suspectează de vaginism este să se programeze pentru o examinare pelvină completă pentru a exclude o cauză somatică.
Vaginismul este cel mai adesea conceptualizat ca o tulburare psihoso​matică, o manifestare fizică a unor probleme psihologice mai profunde.
Există câteva teorii asupra cauzelor psihologice dar majoritatea lor se centrează în jurul următoarelor trei aspecte:
· Probleme de control în cadrul relaţiei de cuplu
· Traume sexuale anterioare
· O asociere condiţionantă de durere/frică cu penetrarea vaginală (o reacţie fobică la ideea penetrării).
Indiferent de cauza specifică, există două trăsături caracteristice vagi​nismului: incapacitatea de a avea o penetrare vaginală şi stresul emoţional.
Severitatea vaginismului şi formele de manifestare pot varia de la fe​meie la femeie, ceea ce explică diferenţele în simptomatologie.
Tabelul 13.
FORME DE MANIFESTARE IN VAGINISM
[fiabilitatea de a avea penetrare se poate manifesta în oricare sau în toate felurile de mai jos:
· Inabilitatea de a folosi tampoane;
· Inabilitatea de a suporta o examinare pelvină;
· Inabilitatea de a-şi introduce un deget sau un supozitor în vagin;
· Inabilitatea de a avea un act sexual cu penetrare.
Stresul emoţional asociat poate varia de la simpla nelinişte care poate fi uşor depăşită prin asigurări şi explicaţii, până la anxietate şi atacuri de panică severe.
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Stresul mai sever se manifestă prin reacţii corporale ca refuzul de a fi atinsă, strângerea coapselor şi încordarea picioarelor, transpiraţii abundente, tahicardie, împingerea partenerului când acesta încearcă să se apropie.
Vaginismul primar este diagnosticat la femeile care nu au mai avut o penetrare vaginală, în timp ce vaginismul secundar denotă o penetrare vagi-nală anterioară reuşită. Simptomele pot varia în severitate, până când femeia ajunge să evite toate formele de intimitate şi atingere sexuală. Adeseori, pacientele din această categorie nu pot suporta examinarea ginecologică, au dificultăţi în folosirea tampoanelor şi nu se prezintă la testările Papanicolau.
Tabelul 14.
	MODALITĂŢI DE EVALUARE ALE SEVERITĂŢII VAGINISMULUI
Capabilă să suporte un act sexual în ciuda durerii şi inconfortului extrem dat de penetrare.

	Sunt capabile să folosească tampoane şi să suporte o examinare pelvină dar nu pot avea penetrare. Orice încercare de a întreţine o relaţie sexuală este întâmpinată cu un grad de anxietate.

	Capabilă de a suporta o examinare pelvină în ciuda durerii şi anxietăţii dar incapabilă să suporte tampoanele sau penetrarea.

	Incapabilă de a suporta penetrarea de orice tip. încercarea este întâmpinată cu o panică extremă.

	Rezistenţă la orice atingere în zona pelvină, incluzând partea internă a coapselor şi părul pubian.


Managementul dispareuniei şi vaginismului presupune o serie de con​diţii dintre care menţionăm:
· Tratamentul cognitiv al dispareuniei
· Educaţie sexuală în cazul vaginismului
· Controlul activităţii musculare vaginale
· Autoexplorarea anatomiei sexuale
· Antrenament de control al relaxării
· împărţirea controlului cu partenerul
· Intromisiunea penisului sub controlul femeii
· Transferarea controlului intromisiunii partenerului
· Explorarea fobiilor (dacă sunt prezente)
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Durata medie de tratament este de 20 de şedinţe dar dacă şedinţele nu sunt săptămânale, durata tratamentului se poate dubla.
Frecvenţa şedinţelor de terapie variază la una la patru ore pe săptămâ​nă, în funcţie de nevoile individuale ale pacientelor. Intervalele dintre şedin​ţele de tratament sunt necesare pentru a se obişnui şi a integra schimbările petrecute.
Cea mai importantă variabilă în determinarea unui evoluţii pozitive este totuşi, suportul pe care îl are femeia în timpul tratamentului pentru a se putea controla anxietatea produsă de momentul penetrării.
Pacienta se află în dilema de a urma un tratament care să o facă să accepte lucrul de care se teme cel mai mult, adică penetrarea.
în mod ideal această anxietate trebuie abordată în timpul terapiei de cuplu pentru ca anxietatea să nu conducă la întreruperea tratamentului sau la refuzul în continuare al femeii de a accepta posibilitatea penetraţiei. Tratamentul curent se adresează cauzelor profunde ale vaginismului şi includ:
· o combinaţie de terapie de cuplu
· exerciţii individuale de relaxare pentru femeie,
· exerciţii de cuplu orientate pe creşterea sensibilităţii,
Folosirea progresivă a unui dilatator de plastic sau a degetului care se insera intravaginal pentru a alungi progresiv deschiderea muşchilor contractaţi.
Deoarece cauzele vaginismului sunt predominant psihologice, princi​piul abordării terapeutice va viza relaxarea pacientei în vederea îndepărtării anxietăţii.
Rata de vindecare este de 80-100%, iar abordarea psihosomatică este cea care asigură acest succes terapeutic ridicat.
După ce a fost vindecat vaginismul nu poate reveni, vindecarea fiind definitivă.
11. ORGASMUL ŞI FRIGIDITATEA
Termenul de orgasm defineşte în sexologie, momentul în care se pro​duce descărcarea tensiunilor sexuale şi trăirea plăcerii sexuale. Satisfacerea erotică presupune fenomene fiziologice şi psihologice, produse ca urmare a unei stimulări fizice (tactile) şi/sau psihice (fantasmatice).
Este o trăire feminină de tipul extazului care presupune o modificare a stării de conştiinţă. Dintotdeauna a existat o încercare de a găsi termeni
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potriviţi cu intensitatea orgasmului. S-a încercat diferenţierea tipurilor de orgasm după implicarea psihologică, vorbindu-se despre „marele şi micul orgasm". Aceasta ar fi diferenţa dintre sexul cu dragoste şi afecţiune faţă de sexul pur fizic.
Femeia mai prezintă, spre deosebire de bărbat, şi o dublă particularitate sexuală, din punct de vedere anatomic şi emoţional. Zonele erogene care participă la realizarea satisfacerii sexuale sunt situate în regiunea clitoridiană şi în cea vaginală; după cum predomină una sau ambele zone erogene, orgasmul se produce prin stimularea acesteia sau consecutiv, prin stimularea clitoridiană urmată de cea vaginală.
Ciclul răspunsului sexual feminin
Dorinţa din FAZA I se distinge de celelate identificate exclusiv prin fiziologie şi reflectă motivaţiile psihologice, pulsiunile şi personalitatea.
Aceasta este caracterizată prin fantasme sexuale şi dorinţa de a avea activitate sexuală.
Tabelul 15.
	
	
	
	

	ORGAN
	FAZA EXCITĂRII II
	FAZA     : ORGASMICA III
	FAZA REVENIRE IV

	
	
	
	

	Piele
	Chiar înainte de orgasm:
	3 până la
	Inrosirea dispare în

	
	apare inconstant o înroşire;
	15 secunde
	ordinea inversa

	
	eritemul maculopapular
	înroşire puternică
	apariţiei; inconstant

	
	apare iniţial pe abdomen şi
	
	transpiraţii fine pe

	
	se întinde pe peretele
	
	tălpi şi palme

	
	toracic anterior, faţă şi gât;
	
	

	
	poate include umerii şi
	
	

	
	braţele
	
	

	Sâni
	Erecţia mameloanelor la
	Poate apărea
	Revenirea la normal

	
	două treimi din femei,
	tremurul sânilor
	până la 1/2 de oră

	
	congestie venoasă şi
	
	

	
	mărirea areolelor; dimen-
	
	

	
	siunea creşte cu până la o
	
	

	
	pătrime peste normal.
	
	

	Clitoris
	Mărirea diametrului glan-
	Nici o modificare
	Axul revine la normal

	
	delor şi axului; chiar
	
	în 5 - 10 secunde;

	
	înainte de orgasm se
	
	detumescenţă în 5-30

	
	retrage în prepuţ
	
	minute; dacă nu apare

	
	
	
	orgasm, detumescenţă

	
	
	
	durează câteva ore
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Tabelul 15 (continuare).
	ORGAN
	FAZA EXCITĂRII II
	FAZA
	FAZA REVENIRE

	
	
	ORGASMICA III
	IV

	Labiile
	La nulipare: se înalţă si se
	Nici o modificare
	La nulipare: creşte la

	mari
	turtesc de perineu
	
	mărime normală în 1-2 minute

	
	La multipare: congestie
	
	La multipare: scade la

	
	si edem
	
	dimensiunea normală în 10-15 minute

	Labiile
	Dimensiunile cresc de două
	Contracţii ale
	Revine la normal în

	mici
	până la trei ori peste normal;
	labiei minore
	decurs de 5 minute

	
	devine roz şi îşi schimbă culoarea, apoi roşu şi roşu aprins înainte de orgasm
	proximale
	

	Vagin
	Culoarea se modifică în
	3 până la 15
	Lichidul ejaculat

	
	purpuriu închis; apare un
	contracţii în
	formează un bazin

	
	transudat 10-30 secunde
	treimea profundă
	seminal în cele două

	
	după excitaţie; elongaţie
	la intervale de
	treimi superioare;

	
	şi lărgire; treimea inferioară
	0,8 secunde
	congestia dispare în

	
	se contractă înainte de
	
	secunde sau, în cazul

	
	orgasm
	
	lipsei  orgasmului,  în 20-30 min.

	Uter
	Se ridică în pelvisul fals;
	Contracţii în
	Contracţiile încetează,

	
	contracţii asemănătoare
	timpul
	şi uterul coboară în

	
	celor din travaliu încep când excitaţia este maximă chiar înainte de orgasm
	orgasmului
	poziţia normală

	Altele
	Miotonie
	Pierderea contro-
	Revine la statusul de

	
	Câteva picături de secreţie
	lului muscular
	bază în secunde până

	
	mucoasă din glandele
	voluntar
	la minute

	
	Bartholine în timpul
	Rect: contracţii
	Culoarea şi

	
	excitaţiei maxime
	ritmice ale
	dimensiunea colului

	
	Colul se umflă uşor şi
	sfincterului
	revin la normal şi colul

	
	este pasiv ridicat împreună
	Hiperventilaţie
	coboară în bazinul

	
	cu uterul
	şi tahicardie
	seminal

	Durata
	Durează câteva minute
	3 până la 15 se-
	10-15 minute; în

	
	până la câteva ore; excitaţia
	cunde
	absenţa orgasmului,

	
	maximă dinaintea orgas​mului, 30 secunde până la 3 minute
	
	1/2 până la o zi
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Orgasmul - Vaginal/Clitoridian
Psihanaliştii au diferenţiat în teoria tradiţională orgasmul ca fiind clito​ridian (cel mai redus) şi vaginal.
Bazele pentru această terminologie sunt date de faptul că este mult mai uşor de obţinut un orgasm clitoridian prin automanipulare, în timp ce un orgasm intens se obţine în prezenţa unui partener.
Punctul modern de vedere arată că diferenţa dintre orgasmul clitoridian şi cel vaginal este una metaforică şi nu una anatomică, atât timp cât orgasmul poate fi declanşat şi de stimularea altor zone ca, de exemplu, mameloanele.
Mai rar, poate să nu existe nici măcar o zonă erotică senzitivă iar orgas​mul să fie declanşat pur şi simplu de imageria mentală (imagini mintale).
Importanţa orgasmului diferă la femei. Unele femei îl consideră o parte extrem de importantă a actului sexual, în timp ce alte femei se mulţumesc fără el.
Inhibiţia involuntară a reflexului orgasmic la femeile interesate să aibă orgasm se numeşte anorgasmie. Această acţiune inhibitorie este adesea lega​tă de cauze emoţionale dar trebuie explorată şi posibilitatea unor cauze fizice.
Raportul Kinsey afirmă că 50% din femei au avut primul orgasm în adolescenţa târzie iar celelalte au avut experienţe orgasmice mult mai târziu. Tulburările de orgasm sunt mai frecvente la femeile necăsătorite decât la cele căsătorite: 39% din femeile necăsătorite până la 35 de ani nu au avut niciodată orgasm. După 35 de ani, potenţialul orgasmic al femeii creşte, pe de o parte prin scăderea inhibiţiei psihologice, iar pe de altă parte prin creş​terea experienţei sexuale.
în studiul Universităţii din Chicago, 75% din femeile căsătorite au frecvent sau întotdeauna când fac sex, faţă de 66% din cele necăsătorite.
O femeie din 10 se plânge că are dificultăţi majore în atingerea orgasmului.
Frigiditatea
In mod curent, termenul de frigiditate se referă la incapacitatea atin​gerii plăcerii orgasmice feminine. în sens mai larg, termenul se referă la „ră​ceala" (indiferenţă până la aversiune) unor femei faţă de actul sexual şi la incapacitatea femeii de a elabora răspunsuri adecvate la stimulii sexuali. Este cazul în care sexualitatea este reprimată printr-un mecanism nevrotic (conflict intra-, interpersonal între dorinţă şi satisfacţie), având drept rezultat imposi​bilitatea obţinerii orgasmului. Acest tip de tulburare este caracteristic perso-
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nalităţilor dizarmonice isterice, psihozelor schizofrenice, maniaco-depre-sive, oligofreniilor grave. Este forma de frigiditate care are cel mai pronunţat fundament psihopatologic. Se mai vorbeşte de hiposexualitate - în sensul absenţei dorinţei şi obţinerii dificile a excitaţiei sexuale, trăsătură care, alături de alte „insuficienţe" emoţionale, marchează întreaga personalitate a femeii.
Frigiditate Vs. Hipogineism Tradiţional, în special în sexologia psi​hiatrică orgasmul clitoridian este asimilat cu frigiditatea deoarece este con​siderat un surogat orgasmic, o ratare a unui răspuns sexual adecvat. La ora actuală această abordare este considerată drept eronată.
Ratarea obţinerii unui răspuns sexual calificată ca frigiditate reprezintă incapacitatea de a obţine orgasm chiar dacă se simte o anumită plăcere erotică.
Criterii diagnostice pentru tulburarea dorinţei sexuale la femeie (după DSM IV)
A.
Persistenţa sau recurenţa incapacităţii de a atinge sau de a menţine
în timpul activităţii sexuale o lubricaţie corespunzătoare crescută ca
urmare a excitaţiei sexuale
B.
Tulburarea cauzează un disstres important sau dificultăţi interperso-
nale
Există diferite tipuri de eşec erotic. Termenul de frigiditate este consi​derat în zilele noastre prea larg şi general şi, de asemenea, prea stigmatizant. De aceea este preferat termenul de hipogineism.
Frigiditate ca sexism
Frigiditatea în trecut se referea la o disfuncţie sexuală în rândul femei​lor în acelaşi fel în care termenul de impotenţă se referea la acelaşi fenomen pe larg, în rândul bărbaţilor.
Mulţi clinicieni privesc acum frigiditatea ca fiind un termen sexist care plasează vina mai degrabă asupra femeii decât asupra mediului ei sociocul​tural, experienţelor emoţionale, stării de sănătate, toate acestea putând con​tribui la lipsa ei de responsivitate sexuală.
Termenul de frigiditate continuă să fie folosit în limbajul de zi cu zi ca pe o insultă sau un termen derogatoriu pentru femeile neafectuoase sau care sunt privite ca neresponsive sexual. Cel mai frecvent, termenul este folosit pentru a explica lipsa de interes sau respingerea din partea unei femei care iniţial era interesată de persoana care adresează insulta.
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Frigiditatea ca disfuncţie sexuală
Termenul de disfuncţie sexuală ale femeii - care a înlocuit frigiditatea ca fiind o categorie de diagnostic în psihiatrie şi psihologie - se referă la incapacitatea unei femei de a funcţiona adecvat în termenii dorinţei sexuale, excitaţiei sexuale, orgasmului sau în timpul actului sexual propriu-zis.
Criterii de diagnostic pentru tulburarea dorinţei sexuale (hipoactivi-tate) (după DSM IV)
A.
Persistenţa sau recurenţa absenţei fanteziilor sexuale sau sărăcia
acestora sau absenta dorinţei pentru activitatea sexuală. Aprecierea
deficienţei sau absenţei este făcută de clinician, luând în considera​
re factori care afectează funcţionarea sexuală ca vârstă şi contextul
vieţii personale.
B.
Tulburarea cauzează un distres important sau dificultăţi interperso-
nale
Disfuncţia sexuală nu este clar legată de o tulburare psihică precisă cu excepţia altei disfuncţii sexuale şi nu este datorată exclusiv efectelor fiziolo​gice ale unor medicamente sau droguri sau unei afecţiuni medicale.
Se va specifica dacă este vorba de:tipul constituţional sau tipul dobân​dit, tipul permanent sau cel situational, dacă afecţiunea este datorată unor factori psihologici sau datorată unor combinaţii de factori
Clasificare frigiditate. Criteriul etiologic împarte frigiditatea în:
· Primară totală (absenţa întregii game a senzaţiilor de satisfacţie sexuală)
· Primară parţială;
•
Secundară (datorită unor factori organici locali sau psihogeni).
Există opinia că termenul de frigiditate ar fi similar cu cel de anorgas-
mie propriu-zisă - prin analogie cu impotenţa masculină (punct de vedere criticabil, datorită absenţei unei similitudini între cele două modalităţi de satisfacţie orgasmică).
Discutabilă este şi delimitarea frigidităţii în: frigiditate totală (imposi​bilitatea realizării plăcerii sexuale, indiferent de partener, tehnică, de completitudinea actului sexual etc.) şi frigiditate relativă (prezenţa dorinţei, a interesului sexual, dar incapacitatea de a ajunge la orgasm), criteriile de apreciere rămânând în sfera unei considerabile subiectivităţi.
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Incidenţă şi pronostic. Având în vedere incidenţa remarcabilă a frigidităţii în rândul populaţiei feminine (majoritatea autorilor dau cifre de aproximativ 50% dar sunt unii care o apreciază la 90%) şi faptul că frecvenţa ei este mult mai crescută în raport cu impotenţa, simptomul implică abordări psihiatrice, psihoterapeutice şi sexologice. Brautigam apreciază că, în primul an de căsătorie 25% din femei nu au niciodată orgasm. în următorii 5 ani de căsătorie - 17%, iar în 20 ani acest procentaj se reduce la I 1%.
Deşi rezultatele intervenţiei terapeutice sunt apreciate de cele mai multe ori ca „deceptionante" (Poinsoy), frigiditatea nu impietează în mod direct sau semnificativ asupra fenomenului reproducerii sau înţelegerii conjugale.
Consultul în frigiditate. Se va face examinarea fizică şi psihologică şi se va face un istoric. Consilierea făcută de un specialist poate fi recomandată.
întrebările pot include detalii despre relaţii, atitudini faţă de sex, simptome fizice prezente în timpul unei relaţii sexuale şi multe altele. Exa​minarea fizică poate include o examinare pelvină.
Disfuncţia sexuală este de obicei o problemă psihologică care poate avea cauze dintre cele mai diverse.
Tabelul 16.
	CAUZE COMUNE

	Un partener neexperimentat sau nepăsător

	Probleme de comunicare cu partenerul

	Anxietate,

	Depresie,

	Frica de sarcină

	Sentimente de vină şi jenă în legătură cu sexul

	Frica de durere, infecţii sau de sarcină boală genitală

	Probleme psihologice profunde


12. CONSIDERAŢII PSIHODINAMICE ÎN FRIGIDITATE
Dificultăţi similare celor legate de definirea frigidităţii apar atunci când se incearcă delimitarea fundalului emoţional din psihoginologie.
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Punctul de vedere psihanalitic clasic asupra frigidităţii, rezumat de Abraham (1920) în lucrarea sa despre complexul feminin de castrare, postu​lează că persistenţa conflictului oedipian , nerezolvarea lui, conduc la o dorinţă de răzbunare pe tată prin castrarea lui cu cavitatea corpului în care îşi află sălaş ostilitatea ei muşcătoare. El subliniază că vaginismul dintr-un punct practic de vedere reprezintă expresia fantasmelor reprimate nu numai de castrare, ci şi dorinţa de a-i fura bărbatului penisul prin reţinerea lui în vagin.
Frecvent în psihanaliza femeilor care îşi identifică soţul cu figura pa​rentală, se observă că amintirile precoce se leagă de episoade în care penisul este privit ca ameninţător şi înspăimântător. Sentimentul că penisul este ameninţător sau că luându-1 în interiorul ei ea îl poate distruge sau vătăma, este generat de fantasmele dobândite în mica copilărie în raport cu mama şi reîntărit mai târziu de o relaţie de dragoste nesatisfăcută cu tatăl.
Frigiditatea ca apărare. Unele femei sunt anesteziate sexual deoa​rece nu sunt în stare să facă faţă sentimentelor experimentate de ego care sunt resimţite ca fiind copleşitoare, aproape similare celor de negare a suferinţei după o pierdere în mod special dureroasă. în acest caz, frigiditatea devine o apărare împotriva unor asemenea sentimente.
O pacientă cu vaginism şi dispareunie a simţit că penetrarea nu putea să aibă loc pentru că, spunea ea, „simte ca şi cum ar avea ceva un vagin tare şi imobil, ca un bloc de beton". A fost uşor de demonstrat că nu este aşa, deoarece a putut în cele din urmă să-şi introducă un dilatator mare. Totuşi, ideea de a avea în interiorul ei o bucată de piatră în loc de sentimente, se lega de atitudinile de „inimă împietrită" învăţate în timpul copilăriei sale neferi​cite cu o mamă rece şi cu un tată care a murit când avea nouă ani. Aceste atitudini trabuiau să fie menţinute pentru a o proteja de ceea ce ea îşi imagina ca fiind sentimente incontrolabile faţă de alţii, în special faţă de bărbaţi. „Blocul ei de beton", frigiditatea ei era modul de a se apăra pe sine însăşi de emoţii care nu au fost niciodată împărtăşite.
Ameninţarea externă. Majoritatea pacientelor care se plâng de frigi​ditate nu realizează că factorii responsabili de starea lor vin din trecutul lor. Ele afirmă că, din motive care le scapă, abordarea sexuală de către partenerul lor le creează o anxietate extremă.
Ele încearcă să raţionalizeze această situaţie, legând-o de căsătorie, naşteri, durere creşterea responsabilităţii casnice şi oboselii sau de faptul că nu-şi mai iubeşte partenerul.
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Chiar dacă aceste femei încearcă o relaţie extraconjugală, ele vor avea aceeaşi experienţă nesatisfăcătoare. Urmează o nouă raţionalizare în care femeia crede că datorită sentimentului de vinovăţie, lucrurile nu se îndreaptă şi dacă ar divorţa, lucrurile ar fi mai bune.
Preludiul poate fi plăcut pentru unele femei dar nu şi penetrarea. Altele se excită abia după ce a avut loc ejacularea astfel încât penetrarea nu mai este posibilă, penisul detumescent nemaifiind ameninţător.
Aspectul penisului poate cauza repulsie şi femeia evită să îl privească. El nu va fi atins şi intromisiunea va fi posibilă doar dacă bărbatul este cel care iniţiază şi susţine preludiul. Sentimentele de plăcere pot apărea dar se sting rapid dacă bărbatul solicită participarea activă.
Plăcerea poate fi obţinută prin diminuarea şi devalorizarea sexualităţii partenerului lor fie prin a-i cere lucruri pe care nu le poate satisface şi a nu răspunde sau prin exprimarea unor fantasme sado-masochiste.
Homosexualitatea latentă. O legătură ostilă faţă de mamă privită ca fiind neafectuoasă şi de aceea dispensabilă, poate conduce la un potenţial homosexual, pe măsură ce adultul caută sa îşi reînnoiască relaţia cu ea, de vreme ce relaţia primară a fost nesatisfăcătoare. în acelaşi timp ea îşi expri​mă ostilitatea faţă de partenerul pe care 1-a ales, negând şi respingând ce are el de oferit.
Dependenţa ostilă este exprimată prin trăsături homosexuale. Uneori, excitaţia apare când partenerul are un act sexual cu o altă femeie în prezenţa ei, permiţându-i astfel să îşi satisfacă curiozitatea care este legată de concep​ţia fantezistă a copilului faţă de actul sexual al părinţilor.
Homosexualitatea exprimată poate fi absentă dar fantasmele din timpul masturbării sunt legate de sexualitate orală sau de acte de lesbianism cu pacienta, jucând câteodată rolul de spectator. Asemenea fantasme reprezintă o dorinţă de a se întoarce la prima relaţie homosexuală, adică cea cu mama. Ocazional, actul sexual satisfăcător poate avea loc cu partenerul dacă o altă femeie este prezentă. în mod clar, cealaltă femeie este „lăsată pe dinafară".
Pacienta se răzbună în acest fel pe mama ei care, în trecut, „a lăsat-o pe dinafară".
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13. ALTE CAUZE ALE FRIGIDITĂŢII
Pot exista şi alte cauze ale frigidităţii. Cauzele acestui simptom pot includ anumite boli şi medicamente. Mai mult, cauzele pot varia în funcţie de vârstă şi sex şi pot avea diferite caracteristici, precum: durata, factorii agravanţi, factorii amelioranţi şi acuze asociate.
Frica de graviditate şi boli venerice. Anxietatea cauzată de frica unei sarcini nedorite la o femeie care are puţină încredere în contracepţie sau la care interdicţiile religioase se referă la prohibiţia contraceptivelor conduce la frigiditate exprimată prin evitarea actului sexual. Aceasta poate fi întâlnită la fetele tinere înainte de căsătorie sau la femeile mai vârstnice a căror nevoie de procreere a fost fie satisfăcută sau inexistentă.
O altă cauză de frigiditate, mai frecvent evocată, este teama de boli cu transmitere sexuală a căror incidenţă a crescut în populaţia generală.
Negarea plăcerii. Un punct de vedere în care relaţiile sexuale sunt privite ca „murdare" în afara scopului procreerii, provenit din aplicarea strictă a textului biblic ,,tu vei fi fertilă şi te vei înmulţi" poate provoca neplăcere faţă de actul sexual în afara perioadei de ovulaţie.
Pacienta este de obicei inconştientă de acest fapt. Comportamentul ei seamănă cu cel al femelelor din lumea animală unde coitul se face doar în perioada estrală, deci doar în cea fertilă.
Stimularea inadecvată. Lipsa răspunsului sexual poate fi secundară unei tehnici contraceptive prost aplicate precum „coitus interruptus" sau incapacitatea partenerului de a sesiza nevoile femeii.
Mai mult, scăderea potentei bărbatului datorată fie unei dificultăţi de erecţie sau de ejaculare poate conduce la dezamăgire aşa încât nu se mai pot aştepta răspunsuri sexuale până când impotenţa nu va fi tratată corespunză​tor. Trebuie să ne gândim şi la faptul că partenera poate, conştient sau nu, să menţină impotenţa partenerului, caz în care statusul său sexual este improba​bil să crească răspunsul sexual al femeii.
Depresia. Depresia conduce de obicei la pierderea interesului în activi​tatea sexuală. Rees L (1967) sumarizează simptomele şi afirmă că boala de​presivă afectează întregul organism: sentimente, elan vital, gândire, funcţiile corpului, personalitate şi interese.
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Este de aşteptat ca energia sexuală şi sentimentele să fie reduse direct proporţional cu gradul depresiei. Dacă depresia va rămâne netratată pot frecvent apărea tulburări de menstruaţie incluzând amenoree.
Tulburări de personalitate. Incapacitatea de a trăi sentimente calde poate fi o trăsătură din cadrul unei personalităţi schizoide antisociale sau histrionice.
Deseori performanţa sexuală poate fi normală dar nici un sentiment nu îi este arătat partenerului. Sunt făcute cerinţe multiple, exagerate, care con​duc la promiscuitate şi infidelitate. Personalitatea histrionică, este labilă, sugestibilă, seductivă şi de obicei ostilă cu bărbaţii.
Medicaţia. Unele medicamente folosite în psihiatrie inhibă orgasmul feminin prin mecanisme directe sedative sau anticolinergice:
· Antidepresivele triciclice (imipramina, clomipramina, nortriptilina)
· IMAO (Tranilcipromina, Fenelezinul, Isocarboxazidul)
· Antagoniştii receptorilor dopaminergici (Tioridazinul şi Trifluopera-zinul)
· Inhibitori selectivi de recaptare a serotoninei (SSRIs) (Fluoxetină, Paroxetină, Sertralină, Citalopram)
· Efecte asemănătoare dar prin mecanisme diferite au clordiazepoxidul şi amfetaminele. (Atenţie şi la medicaţia anorexigenă!)
· Alcoolul în cantităţi mici este considerat tradiţional un afrodisiac uşor (probabil şi prin efectul anxiolitic pe care îl are la aceste doze şi prin vasodilataţia pe care o provoacă). La doze mari orgasmul nu mai apare.
· Deşi despre benzodiazepine se ştie că scad libidoul, în multe cazuri scăderea anxietăţii pe care aceste medicamente o provoacă cresc funcţionarea sexuală.
14. TRATAMENTUL ANORGASMIEI
Tratamentul anorgasmiei implică lucrul individual cu pacientul şi a cuplului, rezolvarea conflictelor şi creşterea stimulării.
Primul pas al terapiei este definirea cauzei principale cât mai exact; aceasta necesită o înţelegere psihologică a femeii şi a cuplului. în acelaşi timp este important să nu se neglijeze aspectele ginecologice ca nici un factor somatic să nu agraveze aspectele psihologice.
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Interviu cu partenerul sexual; uneori o singură consultaţie poate fi necesară, altădată se va începe terapia de cuplu.
în general, dacă patologia sexuală este doar reactivă, psihoterapia suportivă va fi suficientă.
Terapiile de tip psihanalitic vor fi rezervate pentru acele cazuri în care disfuncţiile sexuale postpartum depind de psihopatologia adiacentă.
Trebuie să abordeze global problemele pacientei, nu doar pe cele sexuale pentru reducerea şi altor surse de insatisfacţie.
Autoexplorarea, masturbarea, rezolvarea fricii inconştiente de orgasm, exerciţii pentru creşterea excitaţiei sexuale şi conştientizarea mai intensă a plăcerii, sunt modalităţi utile în atingerea orgasmului în timpul activităţii sexuale.
Dintre metodele psihoterapeutice, în afara psihoterapiei suportive, se mai folosesc hipnoterapia, terapia comportamentală, terapia de grup, sexte-rapia integrativă
Tabelul 17.
	POSTULATE COGNITIVE DISFUNCŢIONALE PREZENTE ÎN TULBURĂRILE SEXUALE FEMININE (Cottraux, 2000)

	• Orgasmul vaginal este singurul orgasm valabil

	• Orgasmul trebuie să fie întotdeauna simultan cu cel al partenerului

	• Atitudinea sexuală feminină trebuie să fie pasivă, iar cea masculină activă

	• Sexualitatea este în întregime înnăscută şi nu necesită învăţare

	• Fantasmele sexuale sunt interzise, mai ales dacă se referă la un partener diferit

	• Dificultăţile sexuale reprezintă o fatalitate biologică inconturnabilă

	• Dificultăţile sexuale au cauze psihologice atât de profunde încât necesită o psihoterapie de lungă durată

	• Masturbarea este o practică ruşinoasă şi periculoasă

	• Viaţa sexuală se aranjează de la sine dacă viaţa relaţională sau profesio​nală a cuplului se ameliorează.

	• Corpul nu trebuie arătat pentru că are aspecte inestetice sau şocante


Farmacoterapia specifică este rareori folosită nici un produs neputân-du-se bucura de această circumscriere. Trebuie notată aici folosirea sidene-filului şi la femei, cu rezultate discutabile.
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Farmacoterapia nespecifică se referă la folosirea metodelor naturiste: aromoterapie, băi de plante, homeopatie, duşuri vaginale, masaj cu uleiuri aromatice, etc, metode a căror eficacitate este practic imposibil de apreciat.
15. DISFUNCŢIILE SEXUALE ALE CUPLULUI
In prezentarea anterioară separarea disfuncţiilor sexuale masculine şi feminine nu a ţinut seama din motive didactice de realitatea clinică care arată că în foarte multe cazuri este vorba de fapt de disfuncţii sexuale ale cuplului în care „vina" de fapt responsabilitatea aparţine ambilor parteneri.
Tabelul 18.
	FACTORI IMPLICAŢI ÎN DISFUNCŢIILE SEXUALE ALE CUPLULUI

	VÂRSTA
	Vârsta foarte tânără a membrilor cuplului

	
	Vârsta ridicată a cuplului

	
	Diferenţele mari de vârstă între parteneri (de regulă în defavoa​rea bărbatului)

	
	Perioade de vârstă critice la unul din parteneri

	VECHIMEA CUPLULUI
	Cuplul nerodat

	
	Cuplul prea uzat

	
	Cuplul super-integrat

	ISTORIA CUPLULUI
	Felul cum s-a constituit cuplul

	
	Furtunile care s-au abătut de-a lungul timpului asupra lui

	
	Existenţa unor perioade de separaţie

	
	Existenţa unor relaţii paralele

	
	Tensiunile sexuale neîmpărtăşite

	
	Existenţa unor disfuncţii privind comunicarea

	
	Existenţa unor disfuncţii în planul strict al sexualităţii

	EXISTENŢA COPIILOR
	Problemele cuplului infertil

	
	Reacţiile la apariţia copiilor

	
	Sindromul de cuib gol

	
	Dificultăţi cu copiii nevrotici care dorm în camera părinţilor

	STAREA DE
SĂNĂTATE
	Sănătatea genitală a celor doi parteneri

	
	Existenţa unor afecţiuni cronice

	
	Existenţa unor tratamente permanente

	
	Apariţia unor boli de stres

	
	Existenţa unor boli psihice

	
	Intervenţii chirurgicale mutilante

	
	Repetate intervenţii chirurgicale estetice
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Tabelul 18 (continuare).
	FACTORI IMPLICAŢI ÎN DISFUNCŢIILE SEXUALE ALE CUPLULUI

	EXISTENŢA SEXOLO-GULUI
	Nivelul de instrucţie al medicului de familie

	
	Existenţa unui specialist specializat în sexologie

	
	Relaţia sexologului cu ceilalţi specialişti

	
	Capacitatea cuplului de a depăşi prejudecăţile curente

	NIVELUL ECONOMIC
	Capacitatea cuplului de a-şi asuma material costurile tratamentului

	
	Absenţa/prezenţa unor probleme economice care afectează stabilitatea cuplului sau bugetul de timp al acestuia

	
	Modelul cuplului de la un anumit nivel economic

	CUTUMELE GRUPULUI SOCIAL
	Valoarea sexualităţii în comunitate Modelul de abordare al disfuncţiei sexuale de către comunitate Mitologia sexuală a grupului Valoarea geloziei în grup Factori centrifugi şi centripeţi în stabilitatea cuplului


Regulile terapeutice în tratamentul disfuncţiilor sexuale vor fi aceleaşi din terapiile de cuplu iar succesul tratamentului va fi influenţat de numeroşi factori psihologici. De altfel, în terapiile disfuncţiilor sexuale psihogene participarea ambilor membri ai cuplului este o condiţie a succesului.
Tabelul 19.
	TIPURI DE PSIHOTERAPIE FOLOSITE IN TRATAMENTUL DISFUNCŢIILOR SEXUALE

	Disfuncţia sexuală ca un comportament învăţat maladaptativ, ca o fobie a sexului cu situaţii anxiogene de intensitate progresiv mai mare, până la dispariţia răspunsului anxiogen)
	-> tehnici comportamentale de desensibilizare sistematică (confruntare gradată, sub relaxare,

	Distorsiunile cognitive legate de performanţă şi norme în sexualitate menţin anxietatea legată de sex şi mecanismele de evitare
	-> tehnici de restructurare cognitive

	Importanţa relaţiei de cuplu, necesitatea cooperării partenerului
	-> tehnrci de asertivitate şi joc de rol, terapie cognitivă de cuplu
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Indicaţiile psihoterapiei cognitiv-comportamentale în disfuncţiile sexuale (Hawton, 1995):
· problema sexuală durează de peste şase luni
· eforturile cuplului de a-şi rezolva singur problema au eşuat
· există factori psihologici care generează sau perpetuează problema (atitudinea de spectator, anxietatea de performanţă)
· problema sexuală riscă să distrugă relaţia în totalitate.
Tabelul 20.
	FACTORII RESPONSABILI DE SUCCESUL TRATAMENTULUI

	Lungimea perioadei în care cuplul a fost asexuat înainte de a căuta trata​ment;

	Modul de abordare al bărbatului în a relua relaţia sexuală cu partenera;

	Aşteptările bărbatului referitoare la felul cum tratamentul îi va schimba viaţa;

	Pregătirea fizică şi emoţională a partenerei în a relua activitatea sexuală;

	Motivul pentru care fiecare partener foloseşte intervenţia medicală pentru a relua activitatea sexuală;

	Calitatea relaţiilor non-sexuale;modelele de excitaţie sexuală neconvenţio​nale ale bărbatului.


16. CALITĂŢILE SEXOLOGULUI
Sexologia este în România o supraspecializare foarte recentă (după anul 2000) iar numărul specialiştilor în acest domeniu foarte restrâns. Atracţia pe care o exercită domeniul respectiv, faptul că sexologia ar putea fi intro​dusă cu titlu facultativ în curriculum universitar şi experienţa noastră în acest domeniu ne-a îndemnat să prezentăm câteva din calităţile pe care un medic sau un psiholog ar trebui să le aibă atunci când ar dori să lucreze în acest domeniu.
Curaj
· Curajul de a-şi depăşi propriile complexe
· Curajul de a se expune ironiilor şi atacurilor unor ignoranţi sau rău intenţionaţi
· Curajul de a lucra într-un domeniu de avangardă
· Curajul de a spune lucrurilor pe nume şi atunci când sunt neconve​nabile
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· Curajul de a recunoaşte că uneori nu există soluţii
· Curajul de a se confrunta cu situaţii din cele mai inedite
· Curajul de a înfrunta contratransferul masiv pe care pacientul îl dez​voltă datorită domeniului specialităţii
· Curajul de a recunoaşte şi latura agresivă a sexualităţii
Modestie
· Modestia de a nu-şi face o reclamă din succese
· Modestia de a nu-şi compara propria experienţă atunci când este pozitivă cu aceea a pacienţilor
· Modestia de a cere ajutorul altor specialişti ori de câte ori e necesar
· Modestia de a recunoaşte că există situaţii inedite în sexologie pentru care trebuie să încerce să găsească noi soluţii
· Modestia de a recunoaşte eforturile celorlalţi terapeuţi în rezolvarea cazurilor
· Modestia de a recunoaşte că specialitatea este încă la început şi că nu se poate compara încă cu alte specialităţi cu tradiţie
Perseverenţă
· Niciodată nu este prea târziu pentru un demers de specialitate la o persoană cu dificultăţi sexuale
· Sexologul va căuta toate cauzele care pot produce o anumită tulbu​rare chiar dacă i se pare că a descoperit cauza de la începutul explo​rărilor
· Perseverenţa de a menţine la cel  mai înalt nivel  dialogul  şi comunicarea cu pacientul pe tot parcursul terapiei
· Tratamentul trebuie să continue până la o rezolvare a problemelor chiar dacă există unele perioade de recul
· Perseverenţa de a nu renunţa la această specialitate atunci când numărul de solicitări pare să fie redus
Cunoştinţe tehnice
· Sexologul este obligat să-şi sporească mereu bagajul informaţional în domenii dintre cele mai diferite şi să aibă solide cunoştinţe medicale
· Să aibă cunoştinţe de antropologie culturală fiind un cunoscător al cutumelor din comunitatea în care practică
· Să aibă cunoştinţe privind obiceiurile sexuale şi practicile din zone culturale din cele mai diferite
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•
Să fie la curent cu „modele" din sexologie
Autocontrol
· A-şi păstra calmul în ciuda dificultăţilor de relatare şi de evidenţiere a problemelor pe care pacienţii le au de fapt
· A nu se arăta surprins de situaţiile bizare pe care pacienţii le relatează, a-şi păstra calmul până la sfârşitul relatărilor
· A-şi controla atitudinile şi sentimentele păstrând distanţa profesio​nală indiferent cât de facilă sau de tentantă ar fi oferta sexuală pe care pacientul o face
· A controla transferul şi a participa la grupuri de tip Balint pentru a îmbunătăţi acest control
Umor
· A folosi umorul şi ironia cu îndemânare şi sensibilitate ori de câte ori este posibil
· A folosi autoironia fără prejudecăţi
· A practica un optimism bine temperat în toate situaţiile terapeutice cu care se confruntă
· A ieşi din situaţiile dificile în care practica îl poate aduce frecvent cu ajutorul unor glume
· A avea pregătită o adevărată colecţie de vorbe de duh, glume şi bancuri de bună calitate care să poată fi folosite în orice situaţie
· A recunoaşte umorul drept cel mai bun mecanism de apărare
Incertitudini şi responsabilităţi
· Consideraţi ca ireductibilă dar întotdeauna benefică diferenţierea sexuală
· Nu restrângeţi din raţiuni extrabiologice manifestările dorinţei sexuale, exerciţiul plăcerii
· Lăsaţi întreaga libertate producţiilor culturale erotice
· Amintiţi-vă că fiinţa umană este foarte diferită faţă de funcţia sa erotică la vârste diferite
· Consideraţi cuplul adult care uneşte un bărbat şi o femeie cel mai convenabil mod pentru exercitarea unei sexualităţi normale
· Lăsaţi întreaga libertate de a alege un partener legal
· Consideraţi structurile sociale ale căsătoriei ca facilităţi rituale asi​gurătoare dar contractuale
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· Consideraţi homosexualitatea pe cât de ireductibilă pe atât de inofen​sivă social
· Puneţi la locul lor excentricităţile şi alte deviaţii sexuale considerân-du-le rarităţi
· Amintiţi-vă că dorinţa umană de libertate de viaţă personală indivi​dualizată rămâne de neînţeles pentru cei care decid socio-politic
· Nu uitaţi niciodată că sexualitatea umană este o aventură şi princi​pala consolare faţă de condiţia de fiinţă trecătoare a indivizilor umani: ea oferă minutele de eternitate ale plăcerii împărtăşite muritorilor.
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