PSIHOLOGIE CLINICA SI MEDICALA

Prof.univ.dr. Florin TUDOSE

Obiective

Cunoasterea semnelor si simptomelor principalelor boli psihice, a
semnificatiei psihopatologice a diferitelor aspecte ale comunicarii,
relationarii si conduitei pacientilor psihiatrici, a principalelor elemente
semiologice ale tabloului clinic al diferitelor boli, abilitarea in vederea
diagnosticarii lor, a stapanirii principalelor criterii §i elemente de
predictie asupra evolutiei si prognosticului principalelor boli psihice.

I. OBIECTUL SI RELATIILE PSIHOLOGIEI MEDICALE

1. Psihologia medicala: definitie, obiect, continut, interrelatii

Psihologia medicald se refera la atitudinea fatd de bolnav si
boald, fata de sistemele de ingrijire a sanatatii, atdt ale individului
bolnav, cat si ale celui sanatos, acest lucru incluzand logic si
atitudinea medicului si celor ce lucreaza in domeniul medical fata de
propria profesiune.

Incercand sa simplifice domeniul de definitie, Huber W. (1992)
defineste psihologia clinici aritand ca este ramura psihologiei care are
drept obiect problemele si tulburarile psihice ca si componenta psihica a
tulburdrilor somatice. Este deci studiul problemelor psihice care se
manifestd in conduitele normale si patologice si ale interventiei in aceste
conduite. Aceastd definitie 11 permite autorului francez si refere
psihologia medicala nu doar la cele trei domenii deja clasice: situatia de a
fi bolnav, relatia medic-pacient, psihologia profesiunii medicale, ci sd o
extinda catre psihologia sanatatii si psihologia comunitara.

In ceea ce priveste alegerea intre sintagmele ,psihologie
medicald” si ,,psihologie clinica” credem ca fara a fi similare, cele doua
formuldri acopera un cAmp asemanator de preocupari, psihologia clinica
putand fi consideratd un subdomeniu al psihologiei medicale.
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Consideram ca despartirea artificiala psihologie clinicd — psihologie
medicald nu poate fi facuta, psihologia medicala avand drept instrument
de lucru metoda clinica. De asemenea, despartirea psihologiei medicale
de psihologia medicinii ni se pare un demers inutil care ar crea artificial
un domeniu care nu ar avea unelte specifice.

2. Raportul psihologie medicala si clinica — psihologie

Psihologia medicald se dezvoltd azi din intrepatrunderea cu alte
domenii de cunoastere si cercetare cum ar fi: psihopatologia, psihologia
holistica si antropologia, psihanaliza si psihologia dinamicd, crono-
biologia, etologia, sociologia, psihologia experimentala si neurofiziologia.
Cu fiecare din aceste domenii psihologia medicala are legaturi biunivoce
si face un schimb continuu de informatii. Ea este legatd de domeniul
psihologiei generale prin aspectele legate de comunicare, aspectele legate
de psihologia dezvoltarii, aspectele legate de personalitate. Psihologia
medicala este legata de:

¢ Psihologia sociala

o Psihologiei diferentiale

¢ Psihologia morala

Relatii cu domeniul stiintelor medicale si biologice
¢ Psihiatria

Psihoneurofiziologia

Psihofarmacologia

Psihopatologia

Psihosomatica

II. NORMAL SI PATOLOGIC iN BIOLOGIE,
MEDICINA SI VIATA PSIHICA

Cuvantul normal provine din latinescul ,,norma” (unghi drept),
adica ceea ce nu oscileaza nici la dreapta, nici la stdnga, ceea ce se
afla chiar in mijloc. Normalul este deci un termen -calificativ
implicand o valoare (4s vrea sa devin normal). Normalul este si un
termen descriptiv indicand o medie (4s vrea sa fiu normal ca si
ceilalti, ca toata lumea).

Dictionarul de psihologie LAROUSSE precizeaza cd norma-
litatea este o notiune relativa, variabila de la un mediu socio-cultural

368



la altul si in plus face interesanta precizare cd in medicind existd
tendinta de a se asimila omul normal individului perfect sandtos,
individ care la drept vorbind nu exista (Sillamy N, 1995).

Patru perspective par sa iInglobeze majoritatea numeroaselor
concepte clinice si/sau teoretice care se refera la normalitate, dar, desi
acestea sunt unice, au domenii de definitie si de descriere, de fapt ele se
completeaza una pe cealalta si numai sumarea lor poate da imaginea cea
mai apropiatd de real: normalitatea ca sandtate, normalitatea ca valoare
medie, normalitatea ideald, normalitatea ca proces.

1. Normalitate si sanatate

Prima perspectivicea a normalitatii ca sanatate este una
traditionald, cei mai multi medici si printre acestia si psihiatri
echivaland normalitatea cu starea de sandtate careia i se atribuie
caracterul unui fenomen universal. Daca toate comportamentele ar fi
inscrise pe o scala, normalitatea ar trebui sd cuprindd portiunea
majoritard dintr-un continuum, iar anormalitatea sa reprezinte mica
portiune ramasa.

Normalitatea, adica sanatatea, in cazul nostru cea mintala pare a
fi o vasta sinteza, o rezultantd complexa a unei multimi de parametri ai
vietii organice si sociale, aflati in echilibru dinamic, ce se proiecteaza
pe modelul genetic al existentei individuale, nealterat functional si
morfologic, In istoria sa vitald. Manifestarea acestei stari de sdnatate
ar fi existenta unei judecati si a unei viziuni realist-logice asupra
lumii, dublate de existenta unei discipline psihologice si sociale, pe
fundalul bucuriei de a trai si al echilibrului introversie-extroversie.

2. Normalitatea ca valoare medie

Un mod obisnuit de a concepe normalitatea folosit in studiile
normative de tratament se bazeazd pe descrierea statisticd a
fenomenelor biologice, psihologice si sociale conform repartitiei
gaussiene a curbei In forma de clopot. Aceastd abordare concepe
portiunea mediand cea mai importantd ca dimensiune drept
corespunzatoare normalului, iar ambele extreme, ca deviante.
Conform acestei abordari un fenomen cu cat este mai frecvent, cu atat
poate fi considerat mai ,,normal”, iar cu cat este mai rar, mai
indepartat de media statistica, cu atat apare ca fiind mai anormal. Desi

369



acest tip de norma creeaza impresia ca este foarte ,,obiectiv”’, nu este
suficient de operant pentru medicina.

3. Normalitatea ca utopie

In aceasta perspectiva se stabileste o norma ideald (valorica)
referitoare la un ideal de normalitate atit din punct de vedere
individual, cat si comunitar. Acesta poate fi exemplificat prin unele
»tipuri ideale” pe care le descrie, le invoca si le promoveaza o anumita
cultura si care se exprima in formulari normative, prescriptive.
Normalitatea ideald defineste felul in care individul si comunitatea
considera ca persoana ar trebui sa fie. Desigur, normativitatea ideala
nu este si nici nu poate fi niciodata atinsa efectiv cu atat mai mult, cu
cat ea variazd mult in functie de contextul socio-cultural istoric si
geografic (etnic, comunitar, statal, religios s.a.).

4. Normalitatea ca proces

Este o a patra perspectiva asupra normalitatii care pune accentul
pe faptul cd un comportament normal este o rezultanta finald a
subsistemelor care interactioneaza intre ele. Ea opereaza cu asa-numita
norma responsiva sau functionald (Kolle K.) care reflecta masura in
care un organism, o persoand, un subiect isi implineste rolul functional
pentru care existd in economia sistemului supradiacent din care face
parte. Luand in considerare aceasta definitie, schimbarile temporale
devin esentiale pentru completa definitie a normalitatii. Cu alte
cuvinte, normalitatea — ca proces — considerd esentiale schimbarile si
procesele mai mult decat o definire transversald a normalitatii.

I1I. SANATATE SI BOALA, ADAPTARE SI STRES

Sanidtatea umanad poate fi consideratd o stare inscrisa in
perimetrul care defineste normalitatea existentei individului semnifi-
cand mentinerea echilibrului structural al persoanei (in plan corporal-
biologic si psihic constient) atit In perspectiva internd (a raportului
reciproc al subsistemelor in conformitate cu sinteza ansamblului, a
conformitatii starilor sistemului in raport cu normele generale ale
speciei, ale varstei, ale sexului), cat §i in perspectiva externd, a
echilibrului adaptativ dintre individ si mediul sau ambiant concret.
Organizatia Mondiala a Sanatatii definea starea de sanitate ca fiind:
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,,0 stare completa de bine din punct de vedere psihic, mental si social,
si nu neaparat in absenta durerii”. Aceasta definitie este o recunoastere
a faptului ci starea de sandtate este mai mult decat absenta durerii.
Este o stare de armonie, o stare-de-bine cu privire la evolutia
complexului biologic, psihologic si a dimensiunilor sociale ale
comportamentului uman.

1. Anormalitate si boala

Anormalitatea este o indepartare de norma al carei sens pozitiv
sau negativ raimane indiferent in ceea ce priveste definirea in sine a
zonei de definitie. Sensul este important in perspectiva calitativa.
Astfel, antropologic, in zona pozitiva se afld persoanele exceptionale,
geniile, care joacd un rol creator in istoria omenirii, n instituirea
progresului. Invers, patologia, boala, se refera la indepartarea de
normd 1n sens negativ, spre minus, spre deficit functional si de
performantd, spre dizarmonie, dezorganizare, destructurare. Delay J. si
Pichot P. considera cd anormalul reprezintd o abatere calitativa si
functionala de la valoarea si semnificatia generala a modelului uman.

2. Conceptul de boala psihica

Pentru intelegerea dinamicii raportului sanatate-boald, trebuie sa
apelim la notiunea de proces patologic. In acest sens, boala
reprezintd o forma de existenta a materiei vii caracterizata prin aparitia
procesului ce implicd tulburarea unitatii fortelor din organism
(integritatea) si a organismului cu mediul (integrarea).

Boala umana se caracterizeaza, in general, prin perturbarea la
diverse nivele si din variate incidente a structurilor functionale ale
individului in perspectivd corporal-biologici sau psihic-constienta.
Perturbarea indusd de boala determind un minus si o dizarmonie a
ansamblului unitar al persoanei, dificultiti obiective si subiective in
prezenta, adaptarea si eficienta in cadrul vietii sociale, dezadaptarea,
involutia, moartea nefireascd (prin accident) ori evolutia spre
constituirea defectualititii sau deteriorarii grave.

Boala psihica trebuie consideratd ca interesand intreaga fiinta
umana 1n compexitatea ei biologica, psihologica, axiologica si sociala.
Apare deci evident, ca analiza normalitatii psihice, a psihismului vazut
cu un ,,multiplex”, sd implice nu numai corelatii biologice, ci si
sociale, culturale, epistemologice si dinamice.
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3. Despre conceptul de adaptare

Prezenta la orice forma de psihism, adaptarea este implicata in toate
tipurile de reactii intdlnite la om, dupa cum poate fi identificata chiar si in
secventele constitutive ale unor subsisteme psihice ale personalititii. in
acest sens, este cazul sa consemnidm opinia marelui psiholog J. Piaget,
pentru care legile fundamentale dupa care functioneaza psihicul uman
sunt asimilarea si acomodarea, ambele cu evidente implicatii adaptative.
Pentru J.Piaget adaptarea este ,,un echilibru intre asimilare si acomodare,
cu alte cuvinte un echilibru al schimburilor dintre subiect si obiecte”.

Adaptarea este un pattern comportamental pozitiv, care poate fi
folosit la reducerea stresorilor si stresului asociat unei boli. Intr-o
scurtd perioada de timp, conceptul va fi folosit ca un important
determinant al sanatatii si bolii comunitatilor umane si profesionale si,
de asemenea, se va vorbi despre managementul stresului si reducerea
stresului prin adaptare eficienta.

In 1937, Selye H. introduce termenul de sindrom de adaptare in
patologia generala, definindu-l ca un ansamblu de reactii prin care
organismul raspunde la o actiune agresiva — stres.

Pornind de la acest concept, organismul uman se afla intr-o
relatie simultana si reciproca cu mediul exterior. Adaptarea, rezultanta
acestei relatii, depinde de fiecare dintre cei doi factori participanti,
fiecare devenind un determinant si un produs al relatiei. Compor-
tamentul uman este un proces de adaptare dezvoltat, mentinut si
schimbat de aceste relatii simultane si reciproce

Adaptarea este strans relationatd cu promovarea starii de
sanatate si cu prevenirea tulburarilor (bolilor). In acord cu Pearlin si
Schooler (1978), adaptarea ne protejeaza prin:

a. eliminarea sau modificarea conditiilor care creeaza probleme;

b.perceperea controlului semnificatiei trairilor intr-o maniera
prin care sa se neutralizeze caracterul ei problematic;

c. pastrarea consecintelor emotionale ale problemelor in limite
controlabile.

Aceste functii prefigureazd baze comportamentale pentru
tratarea si prevenirea tulburarilor si pentru promovarea sanatatii.

4. Conceptul de stres

Introducerea conceptului de stres in cAmpul medical a fost legata
de lipsa resimtitd in ultimele patru decade, in practica si teoria medicala
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a cadrului teoretic al relatiei dintre sdnatate, boala, stil de viata si pattern
comportamental. Folosirea conceptului de stres a furnizat medicinii o
baza pentru a lega evenimentele exterioare (ex.: stresorii) si patternurile
comportamentale cu conditiile interne si biochimice asociate cu
etiologia, factorii favorizanti, declansarea si intretinerea bolilor.

Conceptul de stres, introdus de Selye H. indica initial o actiune
de suprasolicitare exercitatd din exterior asupra organismului, care
determina o reactie de adaptare nespecifica a organismului fatd de
agresiunea care-i ameninta integritatea. Roger Guillemin, pornind de
la aceasta definitie, formuleazd una dintre cele mai remarcabile
definitii ale stresului: ,, Stare tradusa printr-un sindrom specific cores-
punzdnd tuturor schimbarilor nespecifice induse astfel intr-un sistem
biologic.” Selye H. a privit stresul din punct de vedere fiziologic, in
timp ce Spinoza considera cd ,,mintea si corpul sunt unul si acelasi
lucru”. Aproape orice stresor si aproape orice reactie de stres implica
atat componente fiziologice, cat si psihologice (emotionale).

Conceptul a suferit reconsiderari succesive in care a fost
precizatd mai clar notiunea de agent agresor sau stresor si s-a facut
extensia citre asa-numitul stres psihic. Cea mai largd definitie a
agentilor de acest tip ni se pare cea datd de Fraisse P. (1967)
., totalitatea conflictelor personale sau sociale ale individului care nu
isi gdsesc solutia”. Agentii stresori capabili sd declanseze un stres
psihic sunt de natura variata, nefiind obligatorii numai stimulii psihici,
din aceasta cauza putandu-se departaja doua tipuri de agenti stresori:

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

— cei senzoriali externi. Acestia pot deveni agenti stresori in
doua cazuri: atunci cand se bombardeaza scoarta cerebrald timp inde-
lungat si cu o intensitate crescutd sau in cazul cand au o semnificatie
pentru subiect.

— parametri de actiune ai agentilor stresori sunt reprezentati de
durata in functie de atribute precum ,,noutatea” si ,,bruschetea” cu care
se actioneaza.

Lucian Alexandrescu (2000) stabileste o clasificare stresului
realizatd in functie de urmatoarele criterii: magnitudinea absoluta sau
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relativa a stresului; raportul sau cu etapa de viata a subiectului (ciclul
vietii, dupa Erikson, in termeni de concordant, neconcordant,
indiferent); nuantele de expectabilitate — neexpectabilitate si contro-
labilitate — necontrolabilitate; raspandirea generala a stresorilor si
efectul lor asupra omului ,,0bisnuit”. Clasificarea este aplicabila
pentru orice stresori, la orice varsta si in conjunctie cu orice sistem de
clasificare al bolilor psihice. Ea contine opt grupe mari, notate A-H.

IV. TRASATURI DE PERSONALITATE
iN DETERMINAREA BOLILOR

Scoala romaneasca de psihologie considerd personalitatea ca pe
un macrosistem al invariantilor informationali §i operationali,
exprimat constant prin conduitd si caracteristicile subiectului
(Popescu-Neveanu P.).

Notiunea de personalitate capitd referiri la organizarea
interioara, unitara si individualizata a insusirilor psihologice, cognitive
si atitudinale ale individului, reprezentdnd sinteza particularitatilor
psiho-individuale in baza cireia ne manifestam specific, deosebindu-
ne unul de altul. Tucicov-Bogdan A. descrie sub aspect structural-
dinamic si actional urmatoarele componente psihice interne ale
personalitatii: latura intelectuald (sistem de informatie si prelucrare
cognitivd, structuri cognitive si operatii intelectuale ale insului etc.);
latura dinamic-energetica (temperament, afectivitate, motivatie); latura
proiectiva (trebuinte, tendinte, dorinte, aspiratii, scopuri, idealuri);
latura efectorie sau instrumentald (deprinderi, priceperi, capacitate,
aptitudini); latura relationala (trasaturi de caracter si interpersonale) si
constitutia fizica biotipologica a individului.

1. Personalitatea si ciclurile vietii

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

Printre factorii de vulnerabilitate se poate numadra si tipul
personalitatii; si ne vom referi aici la stadiile de dezvoltare ale

374



personalitatii si indeosebi la modalitatile inadecvate de trdire a unor
experiente de viatd mai vechi sau mai noi, de adaptare la solicitirile in
permanenta schimbare din mediul social, cu raportare la modul in care
personalitatea a reusit sa-si rezolve crizele specifice fiecarei etape de
dezvoltare, parcurse pana la momentul analizei psihopatologiei
reactive survenite.

Necesitatea studierii acestei probleme derivd din convingerea
existentei unei corelatii semnificative intre psihopatologia reactiva
survenitd 1n conditiile transformarilor socio-economice majore in care
trdiim si etapele dezvoltarii psihologice si psihosociale in raport cu
ciclurile vietii, si anume in mod specific cu ,,crizele” din evolutia
ciclului vietii din conceptia epigenetica a lui Erikson E. ca si din alte
teorii ale ciclului vietii.

Termenul de ciclu al vietii, /ife cycle — s-a nascut din necesitatea
cercetitorilor de a reflecta teoria dezvoltdrii. A vorbi de un ciclu
general al vietii inseamna a Intreprinde o calatorie de la nastere pana
la moarte, esentiald pentru intelegerea complexitatilor compor-
tamentului uman; infinit din punct de vedere cultural si cu infinite
variatii individuale, ciclul vietii are intotdeauna aceleasi secvente,
demonstrand cid existd o ordine in cursul vietii umane, in ciuda
faptului ca viata fiecdrei persoane este unicd. Aceastd secventd
invariabild apare intr-o ordine constantd in viata fiecdruia, chiar
dacd nu toate etapele sunt complete si acesta este principiul
fundamental al tuturor teoriilor privind ciclurile vietii.

O a doua consideratie generala este principiul epigenetic, descris
pentru prima datd de Erikson E. care sustine cid fiecare etapa din
ciclul vietii este caracterizatd de evenimente si crize, care trebuie sa
fie rezolvate In mod satisfacator, pentru ca dezvoltarea sa se realizeze
intr-o manierd continua si lind. In eventualitatea unei nereusite in
rezolvarea crizei specifice unei perioade de viata, modelul epigenetic
sustine ca toate etapele ulterioare de dezvoltare vor reflecta acest esec
sub forma dezadaptarii pe plan cognitiv, emotional, social si chiar
fizic, vulnerabilizand deci persoana.

Fiecare etapa de dezvoltare din ciclul vietii are o caracteristicd
dominantd, un complex de trasdturi sau o criza specifica, ce o
distinge atdt de etapele anterioare, cat si de cele ce o vor urma.
Aparitia conceptului de ciclu al vietii se situeaza la sfarsitul
secolului trecut, conceptia actuald fiind determinata si modulata de
surse importante si diferite.
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Variatele teorii ale ciclului vietii folosesc o terminologie diversa,
neexistind un vocabular standard, dar utilizind in general termeni
congruenti: etapa, stadiu, erd, interval, epoca etc.

2. Etapele ciclului vietii

Oamenii trec prin opt stagii de dezvoltare psihosociald. In
fiecare stagiu existd o crizd si o dezvoltare unicd. Dacd momentul
crizei este depasit cu succes, se dezvoltd n persoana o parte pozitiva.
Este posibil sa te intorci si sa reconstruiesti un stagiu daci acesta nu a
fost finalizat cu succes.

Cele opt etape au atat aspecte pozitive, cat si negative, au crize
emotionale specifice si sunt influentate de interactiunea dintre factorii
biologici si factorii culturali si sociali caracteristici mediului in care traieste
persoana. Fiecare etapa are doua rezultate posibile, unul pozitiv sau santos,
si unul negativ sau nesinitos. In imprejurari ideale, criza este rezolvata
atunci cand persoana dobandeste un nou nivel, superior, de functionare in
finalul reusit al unei etape particulare de dezvoltare. In conceptia
epigenetica, fiecare etapa are propriile caracteristici, i trebuie trecutd cu
succes inainte ca sd fie posibild trecerea la urmatorul nivel. Succesiunea
etapelor nu se face automat, ci mai degraba depinde atat de dezvoltarea
sistemului nervos central, cat si de experienta de viatd. Existd suficiente
dovezi cd un mediu nefavorabil poate Intirzia unele dintre etapele de
dezvoltare; in orice caz un mediu nefavorabil, stimulator, accelereaza in
mod particular progresul de-a lungul etapelor de dezvoltare.

Conceptul sau despre nevoile de adaptare la etape specifice de
varsta oferd astfel posibilitatea unei analize a comportamentului
normal sau anormal, precum si analiza transversald a comporta-
mentului de-a lungul vietii. Astfel devine posibil sd se stabileasca
moduri specifice de adaptare.

Succesiunea etapelor este expusa pe scurt, dupad cum urmeaza,
mentiondndu-se caracterul dominant sau criza specifica de maturitate,
care apare specific in timpul fiecarei etape:

a) etapa oral-senzoriald: incredere/ neincredere;

b) etapa muscular-anala: autonomie/ rusine si nesiguranta;

c) etapa locomotor-genitala: initiativa/ vinovatie;

d) stadiul de latenta: harnicie, perseverentd/ inferioritate;

e) etapa pubertatii si adolescentei: identitatea ego-ului/ confuzie
de rol;
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f) etapa tineretii timpurii: intimitate/ izolare;

g) etapa adultad propriu-zisa: (pro)creatie/ stagnare;

h) etapa maturitatii: integritatea ego-ului/ disperare.

Pentru Erikson E., dezvoltarea umana poate fi inteleasd numai
dacd se iau in considerare fortele sociale care interactioneaza cu
persoana in crestere. Cele cinci stadii psihosociale ale copilariei:
intimitate, creatie si integritate, care se extind dincolo de perioada
adultului tanar pana la batranete.

In ordine cronologic, sunt descrise urmitoarele etape:

— perioada de nou-nascut;

— perioada micii copilérii, cand copilul incepe sd mearga;

— perioada prescolard;

— perioada scolara sau anii de mijloc;

— adolescenta timpurie, medie si tardiva (batranetea).

3.,,Sensul personal al vietii”

Aceastd notiune dezvoltata de Gustav Jung la Inceputul
secolului al XIX-lea incearca sa dea un inteles dezvoltarii individuale
catre autonomie si implinire. G. Jung sustine existenta unui continut
obiectiv al psihicului (Sine) cu care Eul intrd in relatie In procesul de
individuare. Autoactualizarea continuturilor obiective ale Sinelui
conduce la o identitate stabild si continud a Eului. Boala psihica ar
intrerupe acest proces, l-ar bloca sau ar provoca regresie.

Fenomenul complex, numit de K. Jaspers ,Ichbewusstsein”
(constiinta identitatii personale), trebuie considerat pe de o parte
nucleul vietii psihice normale si, pe de alta parte, punctul de plecare al
tuturor fenomenelor psihopatologice.

K. Jaspers considera constiinta egoului ca avand patru subfunctii:

e Sentimentul constiintei activitatii. De fapt, constiinta egoului
este mai 1Intdi ,experimentati ca o activitate originald non-
comparabild”. Este perceptia de a fi o sursa de activitate originala care
se poate de asemenea manifesta fara vreun continut.

e congtiintd a unitdtii. Aceasta este rezumata in sintagma ,, Eu
sunt acelagi §i toate partile mele se afla in conexiune intre ele pentru
a-mi determina sinele”. Cu alte cuvinte, In orice moment, stiu ca sunt
0 persoand i numai una.

e Congtiinta identitatii. Sintagma explicativa ar putea fi: ,,Eu sunt
acelagi, inainte §i dupa acest moment”, deci nu sunt acelasi numai intr-un
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anumit moment, ci i dupa ce timpul a mai trecut. Cu alte cuvinte, stiu
mereu ca apar schimbari in viata mea ce mentin un nucleu de identitate
specific, ce ramane constant 1n timp. Aceasta se va intdmpla in fata unor
modificari profunde ce implica reprezentari interne si mai ales impotriva
evidentei diferentelor din aspectul corpului.

e Evaluarea importantei acestei functii se poate face luand in
considerare modificarile profunde suportate de corpul nostru in timpul
perioadei relativ scurte a adolescentei. In timpul acestei perioade, chiar
dacd este una supdratoare, jenantd, dacd aceastd functie ,lucreaza”
normal, putem fi capabili sd ne mentinem un sens corect al identitatii.

e Constiinta detinerii de continuturi ,personale” specifice
congtiintei. Cu alte cuvinte, certitudinea interna ca aceste continuturi
ale constiintei mele sunt specifice si diferite de cele ale altora. Cu
aceasta subfunctie, pot construi sentimentul cd posed o personalitate
specificd, care mentine nucleul de stabilitate al continuturilor pe
parcursul schimbarilor vietii. Acest nucleu ma face egal cu persoana
ce eram in trecut si diferit de ,,nucleul” altora.

4. Boala si personalitate

Fundalul bolii psihice ca si al normalului este personalitatea. Ea
va fi cea care va da nota particulara si de diversitate fiecarui tablou
clinic. De fapt, aceasta este si marea dificultate, dar pe de alta parte si
marea specificitate caracteristicad psihiatriei. Cele doud componente
ale cuplului patogenic, terenul si agentul patogen se afld in psihiatrie
intr-o relatie de strinsa intrepatrundere, alcatuind o ecuatie ale carei
solutii sunt infinite. $i asta pentru ca, spre exemplu, dacd in reactii
agentul patogen (trauma psihicd) va fi exterior terenului
(personalitatea), in dezvoltari el se va si suprapune structural si genetic
peste aceasta (boala aflandu-si cauza si 1n insdsi dizarmonia
personalitatii), iar in procese, intersectia celor doud componente
generatoare ale bolii conduce la transformarea tuturor elementelor
originale ale personalitatii. Desigur ca relatia dintre cei doi factori
amintiti mai sus nu este o relatie mecanicd; complexitatea retroac-
tiunilor, interdependentelor, o face greu descriptibild si practic
imposibil de cunoscut in intimitatea ei.

Mai mult decat in oricare domeniu al medicinii, in psihiatrie
existenta bolnavilor si nu a bolilor este definitorie. Aceasta nu
inseamnd, asa cum au incercat unii si demonstreze, cd bolile nu
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existd; si cu atdt mai putin Tnseamnd ceea ce altii sustin cu suverana
suficientd, cd nu asistam decat la o boala unicd. Semnificatia celor
aratate anterior se regiseste in diversitatea clinicd a tulburarilor
mintale, indiferent de intensitatea lor nevrotica, psihotica sau, si de
ce nu, dementiala, care se transfigureaza la nivel individual Intr-o
caleidoscopica organizare.

5. Modalititi de abordare a pacientului internat cu tulburare
de personalitate

Pacientii cu tulburdri de personalitate sau comportamente
regresive, deseori au crescute anxietatea, furia, indignarea, o nevoie de a
pedepsi sau un comportament evitant fatd de personalul sectiei. Medicul
si psihologul clinician pot fi in situatia de a reduce tensiunea prin
educarea personalului cu privire la diagnosticul pacientului si asupra
motivatiei pe care o are pentru reactiile puternice afisate. Aceastd
abordare detensioneaza de obicei situatia prin scaderea afectelor negative
in randul personalului spitalului, si ca urmare a acestei schimbari,
reducerea problemelor afective ale pacientului.

Atunci cand apare un conflict intre personalul medical si pacient,
este esential sd se aibd 1n vedere dacd plangerea pacientului este
indreptatitd. Daca existd probleme reale, atunci acestea trebuie corectate.
Pentru unii pacienti cu tulburari de personalitate, In special indivizii
obsesiv-compulsivi, lucrul cu echipa in tratamentul acestora pentru a
intéri apararea intelectuald a pacientului poate ajuta foarte mult. Oferirea
pacientilor cu tulburare de personalitate de tip obsesiv-compulsiv a cat
mai mult control asupra tratamentului pe care il urmeaza sau a deciziilor
asupra activitdtilor zilnice pot scadea anxietatea si revendicativitatea.
Totusi, mai frecvent, pacientii cu tulburare de personalitate necesitd
limite, structurd si un mediu limitat. Controlul extensiv ajutd pacientul
regresat sau care functioneazd primitiv sa pdstreze controlul intern.
Amenajarea unui mediu limitat pentru pacient nu este punitiva, ci
asigura o structurd de siguranta pentru pacient. Pacientii cu tulburare de
personalitate  borderline, histrionicd, antisociala, dependentd sau
narcisista sunt cel mai dispusi la a avea o astfel de structura.

6. Personalitate si adaptare

De-a lungul istoriei psihologiei, multi psihologi au aratat ca
trasaturile de personalitate constituie baza pentru modelarea si
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adaptarea umana. Dintre trasaturile de personalitate ei au acordat cea
mai mare atentie urmatoarelor resurse de adaptare:
— Eficacitatea (Bandura, 1977, 1982, 1988; Waltz si Gough, 1984).
— Rezistenta (Kobasa, 1979, 1982).
— Control (Rotter, 1966; Phares, 1979).
— Competenta (White, 1959).

V. VULNERABILITATE, EVENIMENT DE VIATA,
CONFLICT SI CRIZA

1. Evenimentul de viati — o abordare contemporana

In ultimul deceniu sociologii au studiat determinantii socio-
culturali ai sanatatii mintale si ai bolii, factorii sociali in situatia de
cautare a ajutorului psihiatric, atitudini fatd de boala psihicd, si
organizarea de ingrijire a sandtitii mintale. In toate aceste domenii,
studiul a fost posibil numai prin formarea unui organism interdis-
ciplinar, care a elaborat atat studii teoretice, cat si cercetare concreta,
la aceasta aducandu-si contributia nu numai sociologi, dar si psihiatri,
psihologi si epidemiologi.

2. Natura evenimentului

Adolph Meyer deschide calea, publicind observatiile sale
medicale asupra acumuldrii evenimentelor reprezentative. Ulterior a
aparut o bogata literaturd, 1n special In America, unde behaviorismul a
pregitit terenul pentru favorizarea explicatiilor legate de mediu in
determinarea comportamentului.

Un eveniment este, intr-un fel, orice experienta de viatd care
necesita o adaptare sau duce la o modificare importantd,; este, cu alte
cuvinte, o discontinuitate, o ruptura mai mult sau mai putin brutald, in
cursul vietii de fiecare zi. Un eveniment are, deci, un caracter de
»exterioritate” in raport cu persoana care traieste evenimentul, dar trebuie
in acelasi timp sa capete un sens 1n istoria individuala, pentru a dobandi
caracterul de eveniment patogen. Delimitarea exacta a evenimentului este
esentiald daca dorim sd evaludm contributia sa In geneza bolilor psihice.
La inceput era vorba de sumarea tipurilor de evenimente intalnite in viata
recentd a pacientilor cu diverse afectiuni psihice.
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Listele utilizate au ajuns rapid la 43, in versiunea originala a lui
Holmes si Rahe, pentru a ajunge rapid la 102 in Psychiatric
Epidemiology Research Interview (Dohrenwen B si colab., 1978).
Exista si variante adaptate pentru adolescenti si alte grupe speciale.
Uneori, aceste liste de evenimente au fost construite plecand de la
biografia adultilor de varstd medie. Dar tinerii adulti, a caror viata e
plina de schimbari, ating scoruri inalte.

3. Contextul evenimentului

Evenimentele joacd deci, indubitabil, un rol important in etiologia
tulburarilor psihice. Dar care este, oare, natura procesului care le permite sa
actioneze asupra psihicului? Explicatiile sunt numeroase, fara sa se excluda
neaparat. Cercetitorii sunt de acord ca evenimentele pot slabi stima de sine,
intrucit persoana are ocazia sa ia cunostinta de limitele stapanirii pe care o
are asupra vietii proprii, In special In caz de esec al strategiilor utilizate
pentru a face fata incercarii respective (Kessler si colab., 1985). O maladie
cronica grava, precum leucemia sau o dezamagire in dragoste, ne aduc
aminte cat de putin stdpadnim destinul. Scaderea autostimei este
accentuata in imprejurarile in care subiectul crede ca ar fi putut actiona
(de exemplu, un adolescent care incearci sd Impiedice separarea
parintilor). In cazul in care evenimentul are loc, in pofida expectatiilor
firesti, pot apare confuzie si dezorientare (de exemplu, un logodnic rupe
logodna, desi casatoria era anuntatd; un student cade la un examen
considerat usor etc.). Evenimentul provoaci, de asemenea, o serie de
neplaceri, a caror acumulare poate fi determinanta in afectarea sanatatii
mintale. Efectele evenimentelor se pot face simtite la nivelul sistemului
imunitar §i sd provoace fatigabilitate sau probleme somatice, care mai
devreme sau mai tarziu, vor duce la stari depresive.

Thoits (1983) face o excelenta sinteza a dimensiunii evenimentelor
care au efecte specifice asupra starii sanatatii fizice si mintale. In primul
rand, contrar celor postulate in prima faza a cercetarilor, cantitatea de
schimbari provocate este mai putin determinantd in comparatie cu faptul
cé schimbdrile nu sunt dorite.

Din multitudinea de lucrari care au tratat aceastd problema reiese
ca indezirabilitatea evenimentelor este elementul determinant in ceea
ce priveste sanatatea mintald, indiferent de tipurile de indici utilizati,
de diagnosticele traditionale de depresie, schizofrenie, indiferent de
suferinta sau de comportamentele psihopatologice.
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A doua dimensiune este sentimentul de control al evenimentului.
Se stie, de exemplu, cd numeroasele cercetari clinice si de laborator ce
se bazeazd pe notiunea de ,neajutorare dobanditd” au ajuns la
concluzia ca absenta sentimentului de stapinire a evenimentului
era determinantd in dezvoltarea tulburarilor de tip depresiv.

Anticipatia este o altd dimensiune importantd. Literatura
demonstreaza cd modificarile anticipate, ciclice, precum casatoria,
menopauza, pensionarea, au mai putine consecinte asupra sanatatii
mintale decdt schimbairile nenormative, neprevizute, cum sunt
divortul, boala, somajul etc.

4. Constrangerile — rolul si natura lor

Cadrul prea restrans al analizei evenimentelor poate ldsa si se
creada ca sandtatea mintald ar fi legata de accidente separate ale vietii si
ca ar fi vorba de un joc al posibilitatilor in care cel mai norocos castiga.

Conceptul constrangerii rolului lansat de Pearlin (1983) este
conceput ca o invitatie de a lua mai putin in consideratie modificarea
in sine provocata de eveniment, cat mai ales efectul uzurii capacitatii
de a indeplini obligatiile si rolurile in viata.

De ce au rolurile o astfel de importanta? In primul rand datorita
investirii afective. Interesul in ceea ce priveste notiunea de rol consta,
de asemenea, in a vedea in ce masurd comportamentul individului este
legat de macro-structurile organizatorice ale societdtii, precum si de a
intelege in ce masurd evenimentul afecteaza nu doar individul, ci
contextul social in care se inscrie.

Conceptul de constriangere a rolului (role strain) este definit
deci prin ,,dificultatile, infruntarile, conflictele si celelalte probleme de
aceeasi naturd, pe care oamenii le traverseaza in timp, atunci cand se
angajeaza in rolurile sociale ale vietii” (Pearlin, 1983). Existad mai
multe tipuri de constrangere a rolului:

e Constrangerile datoriei
Conflicte interpersonale
Multiplicitatea rolurilor si conflictele interpersonale
intepenirea in rol
Schimbarea rolurilor
Restructurarea rolurilor
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5. Vulnerabilitate si agenti declansatori

M. Lazarescu afirma ca vulnerabilitatea este un concept modern
care tinde sa ia locul conceptului greu comprehensibil de determinism
endogen.

Factorul de vulnerabilitate este nici mai mult nici mai putin un
catalizator care amplifica efectul unui agent declansator, fie el
eveniment major sau dificultate de viatd serioasa, si care nu este
eficace decat in legaturd cu acestia. Revenirea conceptului de teren in
medicina contemporand a facut mai comprehensibild determinarea
unor episoade psihopatologice in conditiile unor noxe deosebite. in
psihiatrie ,terenul” este ansamblul bio-psiho-social de caracteristici
ale persoanei la un moment dat asa cum este el configurat de intreaga
biografie anterioard. Asa cum existd persoane vulnerabile la stresori
psihosociali existd si un numadr de indivizi a céaror rezistenta
exceptionala le face non-vulnerabile. Printre factorii de vulnerabilitate
pot fi mentionati: factori bio-psihologici, factori genetici, noxe din
perioada pre- si post-natala, o personogeneza deficitara. Exista factori
care pot modifica circumstantial vulnerabilitatea cum ar fi: perioadele
de criza, modificarea statutului si rolului social, existenta sau absenta
suportului social.

M. Lazarescu (2002) citindu-l pe Zubin aratd cd exista o
legatura directa intre nivelul vulnerabilitatii, numarul de evenimente
stresante i posibilitatea ca boala psihica sa se produca. Desi nu exista
o relatie lineara se poate afirma ca la persoanele cu o vulnerabilitate
mai crescutd un eveniment stresant minimal sau chiar banal poate
declansa starea psihopatologica.

6. Suport social

Aceste cercetari au aritat consecvent ca existd diferente de grup in
vulnerabilitatea la stres. Rezulta si ca acesti factori joaca un rol important
in explicarea diferentelor 1n frecventa de aparitie a bolilor psihice.

Termenul de suport social a fost larg folosit pentru a desemna
mecanismele prin care relatiile interpersonale protejeaza persoanele
de efectele daunitoare ale stresului. S-a sustinut existenta unei relatii
consecvente intre bolile psihiatrice si factori precum: expresia receptarii
pozitive (incurajatoare), expresia de acord (aprobare) a convingerilor si
sentimentelor unei persoane, Incurajarea exprimarii deschise a opiniilor,
oferirea de sfaturi sau de informatii.
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Aspectele suportului social sunt asociate cu vulnerabilitatea la
boli psihice. Numeroase cercetari au ajuns la rezultate care sugereaza
cu tarie faptul ca suportul social poate oferi protectie impotriva
tulburirilor emotionale legate de crizele de viata. Totusi, nu s-a
reusit sa se explice mecanismul prin care apar aceste influente.

VI. MECANISMELE DE APARARE

Dintre numeroasele definitii date mecanismelor de apdrare, o
retinem pe cea a lui Widloecher (1972): mecanismele de aparare arata
diferitele tipuri de operatii in care se poate specifica apararea, adica
forme clinice ale acestor operatiuni defensive, si pe cea a DSM-lui IV,
in care mecanismele de aparare (styles of coping) sunt definite ca
procese psihologice automate care protejeaza individul de anxietate
sau de percepereca de pericole sau de factori de stres interni sau
externi. Autorii DSM-ului mai fac precizarea cd mecanismele de
aparare constituie mediatori ai reactiei subiectului la conflictele
emotionale si la factori de stres externi sau interni.

Ionescu S., Jacquet M. M. si Lhote C. (1997) examinand fina-
litatea mecanismelor de adaptare si modul de actiune adaptat in vederea
atingerii respectivelor finalitdti descriu urmatoarele posibilitati:

1. Restaurarea homeostaziei psihice;

2.Reducerea unui conflict intrapsihic;

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

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

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

Din perspectivd cognitivistd, mecanismele de aparare sunt
considerate ca strategii sau proceduri de prelucrare a informatiei
negative cu functia de reducere a distresului. Sunt recunoscute
urmatoarele mecanisme de aparare principale:

Negarea defensiva (refuzul), Represia, Proiectia, Rationalizarea,
Intelectualizarea/izolarea.
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VII. ASPECTE ALE COMUNICARII CU PACIENTUL

1. Caracteristicile comunicarii medicale

Comunicarea medic — pacient este o comunicare directa, fatd in
fatd, nemediatd si neformalizatd. Intre cei doi subiecti ai transferului
de informatie are loc un schimb continuu de informatii, care i
conduce pe fiecare din cei doi parteneri catre obiectivele precise ale
intrevederii: aflarea raspunsurilor in legatura cu modificarea starii de
sanatate, remediile propuse pentru inlaturarea acestora, modalitatile
practice de actiune. In afara acestui fascicol de informatii, sd-i zicem
central, are loc si o altd trecere de mesaje secundare, care permit
raspunsul la o serie de probleme ,,periferice”.

Fereastra de comunicare DONA reprezintd un concept al
modului in care se deruleaza relatia de comunicare intre doi parteneri
fatd in fatd. Unul este doctorul, pe care l-am numit DO, iar celalalt
este pacientul/pacienta pe care 1l vom numi NAe sau NAdia, pentru a
reusi o formula memotehnica a zonelor ferestrei.

Zona D Zona O
DESCHISA OARBA
INTERACTIUNE VULNERABILITATE
Zona A ZONA N
ASCUNSA NECUNOSCUTA
INTIMITATE DEZVALUIRE

e Zona D reprezintd comportamentul cunoscut de sine si de ceilalti.
Acesta aratd In ce masurd doua sau mai multe persoane pot da si primi in
mod liber, pot lucra impreuna, se pot bucura de experiente comune.

o Cu cat este mai mare acest ,patrat”’, cu atat contactul
persoanei respective cu realitatea este mai bun §i cu atat este persoana
mai pregatitd sa-si ajute prietenii si pe sine nsusi.

e Zona O, zona oarba, reprezintd comportamentul necunoscut
de catre sine, dar care este evident pentru ceilalti.

o Cea mai simpla ilustrare a acestui ,,patrat” o reprezinta ticurile
sau ticurile verbale, de care persoana respectiva nu este constienta, dar
care sunt evidente pentru ceilalti.

o De exemplu, tendinta de a vorbi mult in cadrul unui grup
poate fi evidenta pentru toatd lumea, in afara celuia care o face.
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e Zona N este zona activititii necunoscute unde compor-
tamentul nu este cunoscut nici de individ, nici de ceilalti.

o Atat individul si ceilalti cu care acesta intrda in contact,
descopera din cand in cand noi comportamente care existau de fapt din
totdeauna.

o Un individ poate fi surprins, de exemplu, de faptul ca preia
conducerea grupului intr-un moment critic.

e Zona A reprezintd comportamentul cunoscut de catre sine, dar
ascuns celorlalti.

o Acest ,patrat” se mai numeste $i Agenda ascunsd. De
exemplu, cineva doreste sd primeascd o anume sarcind de la seful sau
pentru a iesi in evidentd prin ducerea la bun sfarsit a sarcinii
respective, dar nu-i spune sefului de ce doreste aceasta sarcina si nici
nu incearca intr-un mod prea evident sa o obtina.

2. Relatia medic-pacient si modelul biopsihosocial

Relatiile dintre doctori si pacienti implicd o varietate de impresii
contrarii, mergand de la idealizarea romanticd pana la disperarea cinica.
Dupa modul in care fiecare participant isi joaca rolul, bazat pe diferite
expectatii se pot crea premizele, fie pentru o relatie satisfacitoare si
eficientd, fie pentru alta suspicioasa cu frustrari si dezamagire.

Modelul biopsihosocial este derivat din teoria generald a
sistemelor. Sistemul biologic pune accentul pe substratul atomic,
structural si molecular al bolii si impactul sdu asupra functionarii
biologice a pacientului. Sistemul psihologic pune accentul pe impactul
factorilor psihodinamici al motivatiei si personalitatii privind trdirea
bolii §i reactia la ea. Sistemul social pune accentul pe influentele
culturale de mediu si familiale asupra exprimarii bolii §i trairii ei.

3.Calitati terapeutice esentiale

Calitaitile terapeutice esentiale reprezintd legdturi importante
intre arta si stiinta medicinii, imbunatatesc abilitatea intervievatorului
de a obtine date referitoare la antecedentele medicale si istoricul
pacientei, precum si exactitatea datelor obtinute, conduc la obtinerea
unor mai bune relatii terapeutice in practica obisnuiti. In opinia lui
Carl Rogers ele sunt: respectul (sau abordarea pozitivi neconditi-
onatd), originalitatea (sau congruenta), empatia.
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4. Modele ale relatiei medic-pacient

Existd un numar de modele potentiale. Deseori nici medicul, nici
pacientul nu sunt pe deplin constienti ca in realitate se aleg unul pe
altul. Modelele cel mai adesea deriva din personalitatile, expectatiile si
nevoile ambilor. Faptul ca la aceste personalitati, asteptarile si nevoile
sunt in general trecute sub ticere si pot fi destul de diferite pentru
doctor si pacient pot conduce la o proastd comunicare si dezamagire
din partea ambilor participanti.

Modelele specifice ale relatiei medic — pacient sunt: Modelul
activ/pasiv, Modelul profesor-student (parinte/copil, sfatuire/cooperare),
Modelul participarii mutuale, Modelul prietenesc (socio-familiar).

5. Transfer si contratransfer in relatia medicala

Atitudinile transferentiale. Atitudinea pacientului fatd de
medic este susceptibila sa fie o repetitie a atitudinii pe care el sau ea
au avut-o fata de alte autoritati. Aceasta atitudine poate varia de la o
atitudine bazald realisti — 1n care doctorul se asteaptd la cel mai
autentic interes din partea pacientului, la o supraidealizare si chiar cu
o fantezie erotizantd pand la una de neincredere, asteptindu-se ca
medicul sa fie dispretuitor si potential abuziv.

Transferul. Transferul este definit de modelul general ca un set
de asteptari, convingeri si raspunsuri emotionale pe care pacientul le
aduce in relatia medic — pacient; ele nu sunt determinate in mod
necesar de cine este medicul, sau cum actioneaza el de fapt, ci mai
degraba pe experientele continue pe care pacientul le-a avut de-a
lungul vietii cu alte importante personalitati, autoritati.

Contratransfer. Asa cum pacientul aduce atitudini transferentiale
in relatia medic-pacient, doctorii ingisi dezvolta adesea reactii
contratransferentiale fatd de pacientii lor. Contratransferul poate lua
forma sentimentelor negative, care dezbina relatia medic-pacient, dar
poate de asemenea sd devind disproportionat pozitiv, idealizdnd sau
avand reactii erotice.

VIII. MEDICINA PSTHOLOGICA SI PSIHOSOMATICA

O mare varietate de acuze somatice care antreneaza convingerea
pacientilor ci ei sunt suferinzi din punct de vedere corporal, in ciuda
unor probleme emotionale sau psihosociale demonstrabile, raman in
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afara unei posibilitati de definire clare. Disconfortul somatic nu isi are
explicatie sau are una partiald, in ciuda convingerii cvasiunanime a
pacientului ca suferintele lui isi au originea Intr-o boald definibila care
il determind sa ceara ajutor medical si care 1i determind incapacitatea
si handicapul (Lipowski, 1968; Kleinman, 1977; Katon, 1982;
Kirmayer, 1984; Kellner, 1990).

Manualul DSM-IV (1994) subliniaza ca trasatura comund a
tulburérilor somatoforme este prezenta simptomelor fizice, care
sugereaza o afectiune apartindnd medicinii interne, dar care nu poate fi
pe deplin explicatd de o situatie apartinand medicinii generale, de
efectele directe ale unei substante sau de alta tulburare mintald (cum ar
fi atacurile de panicd). In contrast cu simularea, simptomele somatice
nu sunt sub control voluntar. Tulburarile somatoforme diferd si de
simptomele psihice consecutive unei afectiuni medicale prin aceea ca
nu existd nici o situatie medicald care sd poata fi consideratd ca pe
deplin responsabild pentru simptomele somatice. DSM-IV inscrie in
grupa tulburarilor somatoforme urmatoarele categorii:

o tulburarea de somatizare (care din punct de vedere istoric se
referea la isterie sau sindromul Briquet) este o tulburare poli-
simptomaticad care debuteaza Inaintea varstei de 30 de ani, evolueaza
mai multi ani si se caracterizeazd printr-o combinatie de durere si
simptome gastro-intestinale, sexuale si pseudo-neurologice;

e tulburarea somatoformia nediferentiatd se caracterizeaza
printr-o suferinta fizica inexplicabild care dureaza cel putin 6 luni si se
situeaza sub limita diagnosticului de tulburare de somatizare;

o tulburirile de conversie implica simptome inexplicabile sau
deficite care afecteazd motricitatea voluntara sau functia senzoriala
sau sugerand o situatie neurologicd sau alte situatie de medicina
generald. Factorii psihologici se apreciazd cd sunt asociati cu
simptomele sau deficitele;

o tulburirile durerii (tulburari somatoforme de tip algic) sunt
caracterizate prin dureri care focalizeazd predominant atentia clinica.
In plus, factorii psihologici sunt apreciati ca avand un rol important in
instalarea tulburdrii, severitatii, agravarii sau mentinerii ei;

¢ hipocondria este preocuparea privind teama de a avea o boala
grava, bazatd pe gresita interpretare a simptomelor corporale sau a
functiilor corporale;

o tulburarea dismorfofobica este preocuparea pentru un defect
corporal imaginar sau exagerarea unuia existent.
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IX. CONDITII PSIHOPATOLOGICE FRECVENTE
CU EXPRIMARE CORPORALA

1. Dismorfofobia

Boala dismorfica somaticd (BDS) — o preocupare pentru un
defect imaginar sau mic in infatisare, a fost descrisd de mai bine de
100 de ani si cunoscuta in intreaga lume. Oricum, aceastd chinuitoare
si degradantd boala, deseori trece nediagnosticatd, chiar dacd datele
disponibile 1n prezent sugereaza ci este relativ comuna.

Termenul de dismorfofobie a fost introdus de Morselli in 1886
pentru a descrie ,,0 senzatie subiectivd de urdtenie sau deficienta
psihica, pe care pacientii o percep in comparatie cu ceilalti, cu toate ca
infatisarea lor este in limite normale”. Ea este inclusad in tulburarile
congtiintei corporalitatii si in grupul tulburarilor de somatizare.

2. Hipocondria

Termenul hipocondria deriva din greaca veche cu sensul literal
de ,,dedesubtul cartilagiilor”, cu referinte clare la regiunea anatomica
care adaposteste diversele viscere sub coaste. Existd diferite sensuri in
care cuvantul este folosit, unele nemaiavand decat importanta istorica.
In sens general, hipocondria este preocuparea privitoare la corp sau la
starea de functionare a organismului sau la sanatatea mintala;

X. REPERE iN PSIHOSEXOLOGIE

Cunoagsterea dezvoltarii sexuale si comportamentului sexual a
devenit progresiv importantd pentru ingrijirea sanatatii pe masura ce s-
au schimbat standardele si exigentele publicului. Sexualitatea este un
continuum care se dezvoltd in timp in etape al caror continut biologic,
psihologic si social este distinct. Sexualitatea asociaza instinctualitatea
cu spiritul in exprimarea dezvoltarii, descoperirii, cresterii si
expansiunii vietii (Antoniu F.). Sexologia nu poate fi conceputa decat
ca psihosexologie.

Sexologia, domeniu interdisciplinar in care biologia, medicina,
psihologia si alte stiinte ale omului realizeazd o perspectivd complexa
asupra comportamentului sexual uman. William H. Masters a fost
pionierul studiilor despre comportamentul sexual uman si initiatorul un
dezbateri fara prejudeciti asupra obiceiurilor si credintelor americanilor
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in acest domeniu. Prin studiile ficute impreuna cu sotia si colaboratoarea
sa, Virginia Johnson, a realizat o adevarata revolutie in sexologie, atit in
plan teoretic, cat si in cel al interventiei practice.

XI. PSTHOLOGIA INTERVENTIEI TERAPEUTICE

1. Psihoterapiile

In practica medicald, psihoterapia, asa cum este ea adesea
definita ca ansamblul mijloacelor psihologice de actiune prin care se
intervine asupra bolii in scopul obtinerii unei vindecari sau ameliorari
a acesteia, care, singurd sau Impreund cu alte mijloace, realizeaza
demersul terapeutic. In curs sunt expuse: Psihoterapiile de
incurajare, Psihoterapiile de sustinere, Sugestia, Hipnoza, Reveria
dirijata, Reeducarea individuala, Psihoterapiile de relaxare,
Biofeedback-ul, Artterapia, Cromoterapia, Psihoterapiile scurte,
Psihoterapia nondirectiva de tip rogersian, Logoterapia, Analiza
existentiala (Daseinsanalyse) Psihanaliza, Psihoterapia jungiana,
Psihoterapia adleriana, Psihodrama, Terapiile familiale.

2. Efectul placebo

Cuvantul ,,placebo” reprezintd forma — la viitor — a verbului
latin placeo/placere si poate fi tradus stricto sensu prin: ,,voi placea”,
sau, mai liber, ,,voi fi placut” (agreabil). Cuvantul Placebo are sensul
de agreabil, placut — in sens de promisiune — si deci poate defini
asteptarea unui bolnav — cand i se da un medicament — la actiunea
utila, placutd a acesteia (Bradu Iamandescu L. si Necula L., 2002).

Incercand o delimitare semantica a notiunilor din domeniul
factorilor pshihologici care insotesc actul terapeutic, G. lonescu
(1985) propune urmatoarea definitie operationala: ,,Efectul placebo
cuprinde ansamblul manifestarilor clinice care apar la un bolnav
sau persoana sinitoasa cireia i s-a administrat, in scop terapeutic
sau experimental, o substantid neutrd din punct de vedere
farmacodinamic”.

Caracterele generale ale efectului placebo:

e substanta administrata este inerta farmacodinamic;

o cfectul este simptomatic;

o durata efectului este, de regula, scurti;
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e instalarea efectului este mai rapida decidt a unei substante
farmacodinamice active;
e actiune nespecifica.

3. Complianta, non-complianta, acceptanta

Complianta este definitd ca fiind o actiune ce concordd cu o
cerere sau cu o recomandare — este tendinta de a se supune usor.
Reprezintd o notiune referitoare la adeziunea bolnavului la mijloacele
terapeutice necesare ameliorarii starii de sanatate, in care pot fi incluse
terapiile biologice, regimurile alimentare, modificarea stilului de viata
ca si acceptarea supravegherii medicale si a controlului periodic.

Comportamentul non-compliant este considerat nepotrivit;
contravine crezurilor profesionale, normelor si asteptarilor privind
rolurile corespunzitoare pacientilor si profesionistilor. Numerosi
factori sunt incriminati in ,,non-complianta”. Dintre acestia vom
mentiona ca principale grupe: factori legati de trdirea bolii si de
intelegerea sa intelectuald de citre bolnav; factori legati de relatia
medic-bolnav; factori legati de tipul tratamentului; factori legati de
anturajul bolnavului. Dintre factorii legati de boald mentiondm:
diagnosticul, gravitatea, morbiditatea, evolutia, durata, iar dintre cei
legati de tratament: existenta unor produse cu actiune prelungita,
durata tratamentului, numarul de medicamente, frecventa crizelor si
dimensiunea dozelor, prezenta efectelor nedorite.

In functie de natura, severitatea si durata bolii complianta
terapeutica variaza Intr-un mod relativ previzibil.

4. Iatrogenii

Termenul de ,iatrogenie” vine de la grecescul iatros —
vindecator, medic, si genos — cu sensul de ,,produs de”, ,,facut de”. in
opinia lui Predescu V. (1990) iatrogenia este o stare psihica reactiva
determinata de atitudinea gresitd a medicilor si a personalului sanitar.
in sensul cel mai larg ,iatrogenic” inseamnd indus de medic, iar
alaturarea paradoxald boala iatrogena se refera la acele boli care
rezultd din tratamentul medical profesional si despre care se presupune
ca nu ar fi aparut daca aceste terapii nu ar fi fost aplicate. Termenul de
»latrogenie” este extins nu doar la activititile desfasurate de medic
propriu-zis, ci si de cele efectuate de alte persoane calificate ca
terapeuti, asistente medicale, tehnicieni, si chiar psihologi.
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